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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Program Studi DIII Kebidanan
Karya Tulis Ilmiah,
September 2017
Regina Meo
Nim 142111153
Asuhan Kebidanan Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan
Asfiksia Berat di Ruang Perinatologi RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang
Tanggal 11-17 Mei 2017
Latar Belakang: Asfiksia neonatorum adalah keadaan dimana bayi tidak dapat
bernapas spontan dan teratur segera setelah lahir. Keadaan ini disertai dengan
keadaan hipoksia, hiperkapnea dan berakhir dengan asidosis. Beberapa faktor
predisposisi  yang diketahui menyebabkan terjadinya asfiksia bayi baru lahir,
diantaranya adalah pre/eklamsi, plasenta pervia, solsusio plasenta, partus lama,
partus macet, demam selama persalinan, infeksi berat (malaria, sifilis, TBC, HIV),
kehamilanposmatur, kehamilan premature, persalinan dengan tindakan
(sungsang, bayi kembar, distosia bahu, ekstraksi vakum, ekstrasi forsep), air
ketuban bercampur mekonium. Yang digolongkan menjadi 4 faktor yaitu faktor
ibu, tali pusat bayi, janin dan faktor persalinan.
Tujuan: Mampu memberikan asuhan kebidanan pada bayi dengan Asfiksia berat
menggunakan asuhan kebidanan menurut 7 langkah Varney
Metode: Metode yang digunakan deskriptif. Studi kasus ini dilaksanakan pada
tanggal 11– 17 Mei 2017 di Ruang Perinatologi RSUD Prof. W. Z. Johannes
Kupang. Populasi adalah semua bayi dengan Asfiksia berat yang di rawat di
Ruang Perinatologi RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. Sampel di ambil
secara purposive sampling yaitu 1 bayi  dengan Asfiksia Berat di Ruang
Perinatologi RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang dengan menggunakan data
primer dan data skunder.
Pembahasan: Berdasarkan data yang diperoleh, kasus ini didapati rujukan dari
RST. Wirasakti dengan diagnosa Asfiksia Berat. keadaan umum bayi: bayi
sesak, merintih, kesadaran: apatis turgo pucat, tampak sianosi pada bagian
ekstermitas, ada lanugo, dan verniks caseosa, tali pusat basah dan dibiarkan
terbuka, refleks morro, rotting, sucking, babisky, graps, swallowing: tidak tampak
pada bayi. Score Ballard yang diperoleh adalah 38 jenis kelamin perempuan.
Simpulan: Telah dilakukan asuhan kebidanan selama 7 hari pada bayinya
dengan hasil keadaan umum bayi baik, asfiksia teratasi, hipotermi tidak terjadi
serta berat badan bertambah. Setelah dievaluasi bayi tidak terjadi hal-hal yang
menjadi komplikasi dari asuhan tersebut dan ibu merasa senang dengan
keadaan bayinya dan bayi dipulangkan dalam keadaan sehat.
Kata Kunci: Asfiksia, NCB, SMK
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Saat dilahirkan bayi biasanya aktif dan segera sesudah tali pusat dijepit
bayi menangis dan  merangsang pernafasan. Denyut jantung akan menjadi
stabil pada frekuensi 120-140 permenit dan sianosis sentral menghilang dengan
cepat. Akan tetapi beberapa bayi mengalami depresi saat dilahirkan dengan
menunjukan tonus otot yang menurun dan mengalami kesulitan
mempertahankan pernafasan yang wajar. Bayi-bayi ini mengalami apnu atau
menunjukkan upaya pernafasan yang tidak cukup untuk kebutuhan ventilasi
paru-paru. Kondisi ini menyebabkan kurangnya pengambilan oksigen dan
pengeluaran CO2 (Sarwono, 2009) keadaan ini disebut asfiksia . Asfiksia
neonatorum adalah keadaan dimana bayi tidak dapat bernapas spontan dan
teratur segera setelah lahir. Keadaan ini disertai dengan keadaan hipoksia,
hiperkapnea dan berakhir dengan asidosis (Indrayani, 2016).
Menurut laporan dari organisasi kesehatan dunia World Health
Organization (WHO) bahwa setiap tahunnya, kira-kira 3,6 juta (3%) dari 120 juta
bayi lahir mengalami asfiksia neonatorum, hampir 1  juta (27,78%) bayi ini
kemudian meninggal. Sedangkan  tahun 2015 meningkat 3,7 juta dari 1.000
kelahiran hidup. Di Indonesia, dari seluruh kematian bayi 45% meninggal pada
masa neonatal. Penyebab kematian bayi di Indonesia sala satunya adalah
Asfiksia Neonatorum sebanyak (27%), Di NTT angka kematian bayi pada tahun
2007 sebesar 57 per 1.000 kelahiran, selanjutnya pada tahun 2010 terjadi
penurunan menjadi 32 per 1.000 kelahiran hidup. berdasarkan hasil konversi
2jumlah kasus kematian bayi mengalami fluktuasi dari tahun 2013-2015, pada
tahun 2013 kasus kematian menurun menjadi 1.280 kematian dan selanjutnya
pada tahun 2014 kematian bayi meningkat menjadi 1.286 kasus, selanjutnya
pada tahun 2015 meningkat lagi menjadi 1.388 kasus kematian (Profil
kesehatan NTT).  Dari studi kasus yang dilakukan di RSU Daerah  Prof. Dr. W. Z
Johannes Kupang diperoleh data kejadian pada 2016  didapat jumlah pasien
sebanyak 334 bayi yang mengalami asfiksia sedangkan tahun 2017 dihitung
dari Januari-Maret asfiksia tercatat sebanyak 108 bayi. (Rekam Medik RSUD
Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang).
Janin sangat bergantung pada fungsi plasenta sebagai tempat
pertukaran oksigen, nutrisi dan pembuangan produk sisa (Indrayani, 2016). Jika
janin yang kekurangan O2 dan kadar CO2 bertambah, maka dapat menimbulkan
rangsangan terhadap nervus vagus sehingga bunyi jantung janin menjadi
lambat. Bila kekurangan O2 ini terus berlangsung maka nervus vagus tidak
dapat dipengaruhi lagi.  Timbulah kini rangsangan dari nervus simpatikus.
Gangguan pada aliran darah umbilikal maupun plasenta dapat menyebabkan
terjadinya asfiksia. Asfiksia dapat terjadi selama kehamilan proses persalinan
atau periode segera setelah lahir. Selama kehamilan beberapa kondisi tertentu
dapat menyebabkan gangguan sirkulasi darah uteroplasenta sehingga pasokan
oksigen ke bayi menjadi kurang. Hipoksia bayi didalam uterus ditunjukan
dengan gawat janin yang berlanjut menjadi asiksia pada sesaat bayi baru lahir.
DJJ menjadi lebih cepat akhirnya iregular dan menghilang secara klinis tanda-
tanda asfiksia adalah denyut jantung janin yang lebih cepat dari 160 kali per
menit atau kurang dari 100 kali per menit, halus dan iregular, serta adanya
pengeluaran mekonium. Kekurangan O2 juga merangsang usus, sehingga
3mekonium keluar sebagai tanda janin dalam asfiksia. Kemudian janin akan
mengadakan pernafasan intrauterin, dan bila diperiksa terdapat banyak air
ketuban dan mekonium dalam paru.
Setelah bayi lahir, bayi akan melakukan usaha napas untuk menghirup
udara kedalam paru-parunya. Masukan oksigen kedalam paru-paru bayi akan
mengakibatkan cairan paru keluar dari alveoli kejaringan interstitial di paru
sehingga oksigen dapat dihantarkan keaorta pulmola dan menyebabkan arterior
berelaksasi. Jika keadaan ini terganggu maka arteriol pulmona akan tetap
berkontriksi, alveoli tetap berisi cairan dan pembuluh darah arteri sistemik tidak
mendapatkan oksigen. Beberapa faktor predisposisi  yang diketahui
menyebabkan terjadinya asfiksia bayi baru lahir, diantaranya adalah
pre/eklamsi, plasenta pervia, solsusio plasenta, partus lama, partus macet,
demam selama persalinan, infeksi berat (malaria, sifilis, TBC, HIV),
kehamilanposmatur, kehamilan premature, persalinan dengan tindakan
(sungsang, bayi kembar, distosia bahu, ekstraksi vakum, ekstrasi forsep), air
ketuban bercampur mekonium. Yang digolongkan menjadi 4 faktor yaitu faktor
ibu, tali pusat bayi, janin dan faktor persalinan Indriyani (2016)
Tindakan yang dapat dilakukan adalah dengan melakukan upaya
pencagahan (preventif) yakni dengan mendeteksi dini komplikasi yang sesuai
dengan standar yang telah ditetapkan dan mengupayakan agar setiap
persalinan dapat ditolong oleh bidan (Aisyah, 2010). Selain persalinan ditolong
oleh bidan, upaya dalam menurunkan angka kematian bayi baru lahir yang
diakibatkan asfiksia salah satunya dengan melakukan suatu pelatihan
keterampilan resusitasi kepada para tenaga kesehatan agar lebih terampil
dalam melakukan resusitasi dan menganjurkan kepada masyarakat ataupun ibu
4khususnya, agar setiap persalinan ditolong oleh tenaga kesehatan yang memiliki
kemampuan  dan keterampilan (Depkes RI,2013)
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang tersebut dapat dirumuskan sebagai berikut:
“Bagaimana asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. Neonatus cukup bulan sesuai
masa kehamilan dengan asfiksia Berat diruangan NICU Rumah Sakit Umum
Daerah Prof. DR.W.Z Johannes Kupang.
1.3 Tujuan Penulisan
1.3.1 Tujuan Umum
Mengetahui asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. Neonatus cukup bulan
sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat di ruangan NICU Rumah Sakit
Umum Daerah Prof. DR.W.Z Johannes Kupang dengan menggunakan
pendekatan manajemen kebidanan.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengidentifikasi pengkajian data asuhan kebidanan pada bayi  Ny.Y.
neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan  dengan asfiksia berat
diruangan NICU Rumah Sakit Umum Daerah Prof. DR.W.Z Johannes
Kupang.
2. Mengidentifikasi masalah dan diagnosa asuhan kebidanan pada bayi Ny.
Y. Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat
diruangan NICU Rumah Sakit Umum Daerah Prof. DR.W.Z Johannes
Kupang.
3. Mengidentifikasi antisipasi masalah asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y.
Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat
5diruangan NICU Rumah Sakit Umum Daerah Prof. DR.W.Z Johannes
Kupang.
4. Mengidentifikasi tindakan segera auhan kebidanan pada bayi Ny. Y.
Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat
diruangan NICU Rumah Sakit Umum Daerah Prof. DR.W.Z Johannes
Kupang.
5. Mengidentifikasi perencanaan asuahan yang dibuat pada  bayi Ny. Y.
Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat
diruangan NICU Rumah Sakit Umum Daerah Prof. DR.W.Z Johannes
Kupang.
6. Mengidentifikasi pelaksanaan pada bayi baru lahir dengan asfiksia berat
pada bayi Ny. Y. Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan
asfiksia berat diruangan NICU Rumah Sakit Umum Daerah Prof. DR.W.Z
Johannes Kupang.
7. Mengidentifikasi evaluasi pada  bayi Ny. Y. Neonatus cukup bulan sesuai
masa kehamilan dengan asfiksia berat diruangan NICU Rumah Sakit
Umum Daerah Prof. DR.W.Z Johannes Kupang.
1.4 Manfaat Penelitian
1. Bagi penulis
Menambah wawasan tentang manajemen asuhan pada bayi Ny.Y.
Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat.
2. Bagi Profesi
Menjadi bahan pertimbangan untuk penerapan asuhan pada bayi Ny. Y.
Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat
63. Bagi Lahan Pratek
Sebagai refrensi agar dapat meningkatkan mutu pelayanan kebidanan
melalui pendekatan manajemen kebidanan khususnya pada kasus bayi baru
lahir dengan asfiksia berat.
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TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Konsep Dasar Bayi Baru Lahir
2.1.1 Pengertian
Bayi baru lahir normal adalah bayi yang lahir dalam presentasi belakang
kepala melalui vagina tanpa memakai alat, pada usia kehamilan genap 37
minggu sampai dengan 42 minggu, dengan berat badan 2500-4000 gram,
nilai APGAR >7 dan tanpa cacat bawaan (Rukiyah, 2013).
Menurut Sondakh (2013), bayi baru lahir normal adalah bayi lahir dari
kehamilan 37 minggu sampai 42 minggu dan berat badan lahir 2500 gram
sampai dengan 4000 gram.
2.1.2 Ciri-ciri Bayi Baru Lahir Normal
Menurut Sondakh (2013), ciri-ciri bayi baru lahir (BBL) antara lain:
1. Lahir aterm antara 37-42 minggu
2. Berat badan 2500-4000 gram
3. Panjang badan 48-52 cm
4. Lingkar dada 30-38 cm
5. Lingkar kepala 33-35 cm
6. Frekuensi denyut jantung 120-160 x/ menit.
7. Pernafasan 40-60 x/menit
8. Kulit kemerah-merahan dan licin karena jaringan subkutan cukup.
9. Rambut lanugo telah tidak terlihat, rambut kepala biasanya tampak
sempurna.
810. Kuku agak panjang dan lemas.
11. Genetalia : Labia mayora sudah menutupi labia minora (pada perempuan),
testis sudah turun (pada anak laki-laki).
12. Refleks sucking (menghisap dan menelan) sudah terbentuk dengan baik.
13. Refleks moro sudah baik, bayi bila dikagetkan akan memperlihatkan
gerakan seperti memeluk.
14. Grabs refleks sudah baik, apabila diletakkan suatu benda ke telapak
tangan, bayi akan menggenggam/ adanya gerakan refleks.
15. Eliminasi baik, urine dan mekonium akan keluar dalam 24 jam pertama
dan berwarna hitam kehijauan dan lengket.
2.1.3 Asuhan Bayi Baru Lahir Normal
1. Pertolongan pada Saat Bayi Lahir
Menurut Sondakh (2013), pertolongan pada saat bayi lahir antara lain:
a. Sambil menilai pernapasan secara cepat, letakkan bayi dengan handuk
di atas perut ibu.
b. Dengan kain yang bersih dan kering atau kasa, bersihkan darah atau
lendir dari wajah bayi agar jalan udara tidak terhalang. Periksa ulang
pernapasan bayi, sebagian besar bayi akan menangis atau bernapas
secara spontan dalam waktu 30 detik setelah lahir.
2. Perawatan Mata
Obat mata eritromisin 0,5% atau tetrasiklin 1% dianjurkan untuk
pencegahan penyakit mata akibat klamidia (penyakit menular seksual).
Obat perlu diberikan pada jam pertama setelah persalinan.
Menurut Prawiroharjo (2010), asuhan tambahan yang diberikan meliputi:
9a. Masalah memotong tali pusat tanpa membubuhi apapun.
b. Memberikan suntikan vitamin K1 1 mg intramuskuler, di paha kiri
setelah inisiasi menyusui dini.
c. Melakukan pemeriksaaan antopometri yang meliputi berat badan,
panjang badan, lingkar kepala, lingkar dada, lingkar lengan.
d. Melakukan rawat gabung antara ibu dan bayi.
2.1.4 Masalah Pada Bayi Baru Lahir
Menurut Sondakh (2013), masalah bayi baru lahir yang perlu tindakan segera:
1. Bayi tidak bernafas/ sulit bernafas
Penanganan umum yang bisa dilakukan adalah :
a. Keringkan bayi atau ganti kain yang basah dan bungkus dengan
pakaian yang hangat dan kering.
b. Jika belum dilakukan, segera klem dan potong tali pusat.
c. Letakkan bayi pada tempat yang keras dan hangat (dibawah radiant
heater) untuk resusitasi.
d. Kerjakan pedoman pencegahan infeksi dalam melakukan tindakan
kebidanan dan resusitasi.
e. Jika resusitasi gagal lakukan ventilasi.
2. Sianosis dan sukar bernafas
Bayi yang mengalami sianosis (biru) atau sukar bernafas (frekuensi
kurang dari 30 atau lebih dari 60x/ menit, tarikan dinding dada ke dalam
atau merintih). Maka tindakan yang perlu dilakukan adalah :
a. Hisap mulut dan hidung untuk memastikan jalan nafas bersih.
b. Berikan oksigen 0,5 liter/menit .
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c. Rujuk ke kamar bayi atau tempat pelayan yang dituju menjaga bayi
tetap hangat, bungkus bayi dengan kain kering, selimuti dan pakai
topi untuk mencegah kehilangan panas.
3. Bayi Berat Lahir Sangat Rendah ( BBLSR) atau premature kecil.
Bayi yang sangat kecil ( kurang dari 1500 gr atau kurang dari 32
minggu) sering terjadi yang masalah berat misalnya sukar bernafas.
Kesukaran pemberian minum, ikterus berat, infeksi. Bayi rentan hipotermi
jika tidak dalam inkubator.
4. Letargi
Bayi yang mengalami letargi atau tonus otot rendah (tidak ada gerakan),
sangat mungkin bayi sakit berat dan harus segera dirujuk ke tempat
pelayanan yang sesuai.
5. Kejang
Kejang dalam satu jam pertama kehidupan jarang. Kejang dapat
disebabkan oleh meningiti, enchepalopati, atau hipoglikemia berat.
Menurut Ningsih (2012). Masalah pada bayi baru lahir bisa menimbulkan
beberapa hal diantaranya :
1. Diare
Bayi dikatakan mengalami diare jika terjadi pengeluaran feces yang
tidak normal, baik dalam jumlah maupun bentuk (frekuensi lebih dari
normal dan bentuknya cair). Bayi dikatakan diare bila sudah lebih dari 3
kali buang air besar, sedangkan neonatus dikatakan diare bila sudah lebih
dari 4 kali buang air besar.
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2. Infeksi
Infeksi perinatal adalah infeksi pada neonatus yang terjadi pada masa
antenatal, intranatal, dan postnatal.
2.1.5 Adaptasi Fisiologi Bayi Baru Lahir Terhadap Kehidupan Diluar Uterus
Menurut Sondakh (2013), adaptasi fisiologi bayi baru lahir terhadap
kehidupan diluar uterus antara lain:
1. Adaptasi Pernapasan
a. Pernapasan awal dipicu oleh faktor fisik, sensorik, dan kimia.
1) Faktor-faktor fisik, meliputi usaha yang diperlukan untuk
mengembangkan paru-paru dan mengisi alveolus yang kolaps
(misalnya, perubahan dalam gradien tekanan).
2) Faktor-faktor sensorik, meliputi suhu, bunyi, cahaya, suara, dan
penurunan suhu.
3) Faktor-faktor kimia, meliputi perubahan dalam darah (misalnya,
penurunan kadar oksigen, peningkatan kadar karbon dioksida, dan
penurunan pH) sebagai akibat asfiksia sementara selama
kelahiran.
b. Frekuensi pernapasan bayi baru lahir berkisar 30-60 kali per menit.
c. Sekresi lendir mulut dapat menyebabkan bayi batuk dan muntah,
terutama selama 12-18 jam pertama.
d. Pernapasan pertama pada bayi baru lahir normal terjadi dalam waktu
30 detik pertama sesudah lahir.
Pernapasan ini timbul sebagai akibat aktivitas normal sistem saraf
pusat dan perifer yang dibantu oleh beberapa rangsangan lainnya.
Semua ini menyebabkan perangsangan pusat pernapasan dalam otak
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yang melanjutkan rangsangan tersebut untuk menggerakan diagfragma,
serta otot-oto pernapasan lainnya. Tekanan rongga dada bayi pada saat
melalui jalan lahir per vaginam mengakibatkan paru-paru kehilangan 1/3
dari cairan yang terdapat di dalamnya, sehingga tersisa 80-100 ml.
Setelah bayi lahir, cairan yang hilang tersebut akan diganti dengan
udara
2. Adaptasi Neurologis
a. Sistem neurologis bayi secara anatomik atau fisiologis belum
berkembang sempurna.
b. Bayi baru lahir menunjukkan gerakan-gerakan tidak terkoordinasi,
pengaturan suhu yang labil, kontrol otot yang buruk, mudah terkejut,
dan tremor pada ekstremitas.
c. Perkembangan neonatus terjadi cepat. Saat bayi tumbuh, perilaku
yang lebih kompleks (misalnya: kontrol kepala, tersenyum, dan
meraih tangan dengan tujuan) akan berkembang.
3. Adaptasi Ginjal
a. Laju filtrasi glomerulus relatif rendah pada saat lahir disebabkan
oleh tidak adekuatnya area permukaan kapiler glomerulus.
b. Meskipun keterbatasan ini tidak mengancam bayi baru lahir yang
normal, tetapi menghambat kapasitas bayi untuk berespons
terhadap stresor.
c. Sebagian besar bayi baru lahir berkemih dalam 24 jam pertama
setelah lahir dan 2-6 kali sehari pada 1-2 hari pertama; setelah itu,
mereka berkemih 5-20 kali dalam 24 jam.
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4. Adaptasi Hati
a. Selama kehidupan janin dan sampai tingkat tertentu setelah lahir,
hati terus membantu pembentukan darah.
b. Selama periode neonatus, hati memproduksi zat yang esensial
untuk pembekuan darah.
c. Penyimpanan zat besi ibu cukup memadai bagi bayi sampai 5 bulan
kehidupan ekstrauterin; pada saat ini bayi baru lahir menjadi rentan
terhadap defisiensi zat besi.
d. Hati juga mengontrol jumlah bilirubin tak terkonjugasi yang
bersirkulasi, pigmen bersal dari hemoglobin dan dilepaskan
bersamaan dengan pemecahan sel-sel darah merah. Bilirubin tak
terkonjugasi dapat meninggalkan sistem vaskular dan menembus
jaringan ekstravaskular lainnya (misalnya: kulit, sklera, dan
membran mukosa oral) mengakibatkan warna kuning yang disebut
ikterus.
5. Adaptasi Imun
a. Bayi baru lahir tidak dapat membatasi organisme penyerang di pintu
masuk.
b. Imaturitas jumlah sistem pelindung secara signifikan meningkatkan
risiko infeksi pada periode bayi baru lahir:
1) Respons inflamasi berkurang, baik secara kualitatif maupun
kuantitatif.
2) Fagositosis lambat.
3) Keasaman lambung dan produksi pepsin dan dan tripsin belum
berkembang sempurna sampai usia 3-4 minggu.
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c. Infeksi merupakan penyebab utama morbiditas dan mortalitas
selama periode neonatus.
6. Perubahan Termoregulasi dan Metabolik
a. Suhu bayi baru lahir dapat turun beberapa derajat karena
lingkungan eksternal lebih dingin daripada lingkungan pada uterus.
b. Suplai lemak subkutan yang terbatas dan area permukaan kulit
yang besar dibandingkan dengan berat badan menyebabkan bayi
mudah menghantarkan panas pada lingkungan.
c. Trauma dingin (hipotermi) pada bayi baru lahir dalam
hubungannya dengan asidosis metabolik dapat bersifat
mematikan, bahkan pada bayi cukup bulan yang sehat.
d. Kehilangan panas yang cepat dalam lingkungan yang dingin
terjadi melalui konduksi, konveksi, radiasi, dan evaporasi.
e. Beberapa mekanisme kehilangan panas tubuh pada bayi baru
lahir.
1) Evaporasi
Evaporasi adalah cara kehilangan panas utama pada
tubuh bayi. Kehilangan panas dapat terjadi karena
menguapnya cairan pada  tubuh bayi. Kehilangan panas
tubuh bayi melalui penguapan dari kulit tubuh yang basah ke
udara, karena bayi baru lahir diselimuti oleh air/cairan ketuban
atau amnion. Proses ini terjadi apabila BBL tidak segera
dikeringkan setelah lahir. Kehilangan panas juga terjadi pada
bayi yang terlalu cepat dimandikan dan tubuhnya tidak segera
di keringkan dan selimuti.
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2) Konduksi
Konduksi adalah kehilangan panas tubuh melalui kontak
langsung antara tubuh bayi dan benda atau permukaan yang
temperaturenya  lebih rendah. Meja, tempat tidur atau
timbangan yang temperaturnya lebih rendah dari tubuh bayi
akan menyerap panas tubuh bayi melalui mekanisme
konduksi apabila bayi diletakkan di atas benda-benda
tersebut.
3) Konveksi
Konveksi adalah kehilangan panas yang terjadi saat tubuh
bayi terpapar udara atau lingkungan sekitar yang
bertemperature dingin. Kehilangan panas badan bayi bisa
melalui aliran udara sekitar bayi yang lebih dingin. Bayi yang
dilahirkan atau ditempatkan di dalam ruangan yang dingin
akan cepat mengalami kehilangan panas. Kehilangan panas
juga terjadi jika terdapat hembusan udara melalui ventilasi
atau pendingin ruangan.
4) Radiasi
Radiasi adalah pelepasan panas akibat adanya benda
yang lebih dingin di dekat tubuh bayi. Kehilangan panas
badan bayi melalui pancaran atau radiasi dari tubuh bayi ke
lingkungan sekitar bayi yang lebih dingin.
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2.1.6 Penilaian Maturasi Dengan Menggunakan Ballard Score
Menurut Pantiawati (2010), Ballard Score menilai maturias neonatus
berdasarkan 7 tanda kematangan fisik dan 6 tanda kematangan
neuromuskular. Penilaian dilakukan dengan cara: menilai 7 tanda
kematangan fisik, menilai 6 tanda kematangan neurologic, hasil penilaian
aspek kematangan fisik dan neurologic dijumlah, jumlah nilai kedua aspek
kematangan tersebut dicocokan dengan tabel patokan tingkat kematangan
menurut Ballard
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1. Penilaian Maturitas Fisik
Tabel 2.1 Ballard Score
-1 0 1 2 3 4 5
Kulit Lengket,
Friable
transparan
Gelatinus transparan,
merah
Merah muda,
halus, vena-
vena tampak
Permukaan mengelupas,
dengan/ tanpa ruam, vena
jarang
Daerah pucat
dan pecah-
pecah, vena
jarang
Seperti keras,
kulit pecah-pecah
dalam , tidak ada
vena
Pecah-
pecah kasar
keriput
Lanugo Tidakada Jarang BanyakSekali Menipis Menghilang Umumnya tidak
ada
Permukaan
Plantar Kaki
Tumit ibu jari
kaki
40-50 m : -1
<40 m    : -2
Lebih dari 50 mm
tidak ada garis
Garis-garis
merah tipis
Lipatan melintang hanya pada
bagian anterior
Lipatan pada
2/3 anterio
Garis-garis
pada seluruh
telapak kaki
Payudara Tidaktampak Hampir tidak tampak Areola datar,
tidak ada
benjolan
Areola berbintil, benjolan 1-2
mm
Areola timbul
benjolan 3-4
mm
Areola penuh
benjolan 5-10 mm
Mata/DaunT
elinga
Kelopakmata
menyatu
Longgar : -1
Ketat     : -2
Kelopak terbuka,
pinna
datar, tetapterlipat
Pinna sedikitm
elenggkung,
lunak recoil
lambat.
Pinna memutar penuh, lunak
tetapi sudah recoil
Pinna keras
dan berbentuk
recoil segera.
Kartilagatebal,
telinga kalu
Genitalia
pria
Skrotum rata,
halus
Skrotum kosong,
guratan kulit halus
Testis
dibagian atas
kanal, guratan
kulit jarang
Testis sudah turun terlihat
guratan cukup jelas
Testis jelas
dalam
skrotum, ruga
cukup jelas
Testis sudah
bergelayut, ruga
cukup dalam
Genitalia
wanita
Klitorismenon
jollebihdatar
Klitoris menonjol,
labia minora kecil
Klitorismenonj
ol,
labia pminora
membesar
Labia mayora dan
minora sama-sama menonjol
Labia mayora
besar, labia
minora kecil
Labia mayora
menutupi klitoris
dan labia minora
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a. Kulit
Pematangan kulit janin melibatkan pengembangan struktur intrinsiknya
bersamaan dengan hilangnya secara bertahap dari lapisan pelindung, yaitu
vernix caseosa. Oleh karena itu kulit menebal, mengering dan menjadi
keriput dan / atau mengelupas dan dapat timbul ruam selama pematangan
janin. Fenomena ini bisa terjadi dengan kecepatan berbeda-beda pada
masing-masing janin tergantung pada pada kondisi ibu dan lingkungan
intrauterin. Sebelum perkembangan lapisan epidermis dengan stratum
corneumnya, kulit agak transparan dan lengket ke jari pemeriksa. Pada usia
perkembangan selanjutnya kulit menjadi lebih halus, menebal dan
menghasilkan pelumas, yaitu vernix, yang menghilang menjelang akhir
kehamilan. pada keadaan matur dan pos matur, janin dapat mengeluarkan
mekonium dalam cairan ketuban. Hal ini dapat mempercepat proses
pengeringan kulit, menyebabkan mengelupas, pecah-pecah, dehidrasi,
sepeti sebuah perkamen.
b. Lanugo
Lanugo adalah rambut halus yang menutupi tubuh fetus. Pada extreme
prematurity kulit janin sedikit sekali terdapat lanugo. Lanugo mulai tumbuh
pada usia gestasi 24 hingga 25 minggu dan biasanya sangat banyak,
terutama di bahu dan punggung atas ketika memasuki minggu ke 28.
Lanugo mulai menipis dimulai dari punggung bagian bawah. Daerah yang
tidak ditutupi lanugo meluas sejalan dengan maturitasnya dan biasanya yang
paling luas terdapat di daerah lumbosakral. Pada punggung bayi matur
biasanya sudah tidak ditutupi lanugo. Variasi jumlah dan lokasi lanugo pada
masing-masing usia gestasi tergantung pada genetik, kebangsaan, keadaan
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hormonal, metabolik, serta pengaruh gizi. Sebagai contoh bayi dari ibu
dengan diabetes mempunyai lanugo yang sangat banyak. Pada melakukan
skoring pemeriksa hendaknya menilai pada daerah yang mewakili jumlah
relatif lanugo bayi yakni pada daerah atas dan bawah dari punggung bayi
c. Permukaan Plantar
Garis telapak kaki pertama kali muncul pada bagian anterior ini
kemungkinan berkaitan dengan posisi bayi ketika di dalam kandungan. Bayi
dari ras selain kulit putih mempunyai sedikit garis telapak kaki lebih sedikit
saat lahir. Di sisi lain pada bayi kulit hitam dilaporkan terdapat percepatan
maturitas neuromuskular sehingga timbulnya garis pada telapak kaki tidak
mengalami penurunan. Namun demikian penialaian dengan menggunakan
skor Ballard tidak didasarkan atas ras atau etnis tertentu.
Bayi very premature dan extremely immature tidak mempunyai garis
pada telapak kaki. Untuk membantu menilai maturitas fisik bayi tersebut
berdasarkan permukaan plantar maka dipakai ukuran panjang dari ujung jari
hingga tumit. Untuk jarak kurang dari 40 mm diberikan skor -2, untuk jarak
antara 40 hingga 50 mm diberikan skor -1. Hasil pemeriksaan disesuaikan
dengan skor di tabel
d. Payudara
Areola mammae terdiri atas jaringan mammae yang tumbuh akibat
stimulasi esterogen ibu dan jaringan lemak yang tergantung dari nutrisi yang
diterima janin. Pemeriksa menilai ukuran areola dan menilai ada atau
tidaknya bintik-bintik akibat pertumbuhan papila Montgomery. Kemudian
dilakukan palpasi jaringan mammae di bawah areola dengan ibu jari dan
telunjuk untuk mengukur diameternya dalam milimeter 9.
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e. Mata/Telinga
Daun telinga pada fetus mengalami penambahan kartilago seiring
perkembangannya menuju matur. Pemeriksaan yang dilakukan terdiri atas
palpasi ketebalan kartilago kemudian pemeriksa melipat daun telinga ke
arah wajah kemudian lepaskan dan pemeriksa mengamati kecepatan
kembalinya daun telinga ketika dilepaskan ke posisi semulanya .
Pada bayi prematur daun telinga biasanya akan tetap terlipat ketika
dilepaskan. Pemeriksaan mata pada intinya menilai kematangan
berdasarkan perkembangan palpebra. Pemeriksa berusaha membuka dan
memisahkan palpebra superior dan inferior dengan menggunakan jari
telunjuk dan ibu jari. Pada bayi extremely premature palpebara akan
menempel erat satu sama lain. Dengan bertambahnya maturitas palpebra
kemudian bisa dipisahkan walaupun hanya satu sisi dan meningggalkan sisi
lainnya tetap pada posisinya. Hasil pemeriksaan pemeriksa kemudian
disesuaikan dengan skor dalam tabel. Perlu diingat bahwa banyak terdapat
variasi kematangan palpebra pada individu dengan usia gestasi yang sama.
Hal ini dikarenakan terdapat faktor seperti stres intrauterin dan faktor
humoral yang mempengaruhi perkembangan kematangan palpebra.
f. Genital (Pria)
Testis pada fetus mulai turun dari cavum peritoneum ke dalam scrotum
kurang lebih pada minggu ke 30 gestasi. Testis kiri turun mendahului testis
kanan yakni pada sekitar minggu ke 32. Kedua testis biasanya sudah dapat
diraba di canalis inguinalis bagian atas atau bawah pada minggu ke 33
hingga 34 kehamilan. Bersamaan dengan itu, kulit skrotum menjadi lebih
tebal dan membentuk rugae.
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Testis dikatakan telah turun secara penuh apabila terdapat di dalam
zona berugae. Pada nenonatus extremely premature scrotum datar, lembut,
dan kadang belum bisa dibedakan jenis kelaminnya. Berbeda halnya pada
neonatus matur hingga posmatur, scrotum biasanya seperti pendulum dan
dapat menyentuh kasur ketika berbaring. Pada cryptorchidismus scrotum
pada sisi yang terkena kosong, hipoplastik, dengan rugae yang lebih sedikit
jika dibandingkan sisi yang sehat atau sesuai dengan usia kehamilan yang
sama.
g. Genital (wanita)
Untuk memeriksa genitalia neonatus perempuan maka neonatus harus
diposisikan telentang dengan pinggul abduksi kurang lebih 45 o dari garis
horisontal. Abduksi yang berlebihan dapat menyebabkan labia minora dan
klitoris tampak lebih. menonjol sedangkan aduksi menyebabkan keduanya
tertutupi oleh labia majora. Pada neonatus extremely premature labia datar
dan klitoris sangat menonjol dan menyerupai penis. Sejalan dengan
berkembangnya maturitas fisik, klitoris menjadi tidak begitu menonjol dan
labia minora menjadi lebih menonjol. Mendekati usia kehamilan matur labia
minora dan klitoris menyusut dan cenderung tertutupi oleh labia majora yang
membesar.
Labia majora tersusun atas lemak dan ketebalannya bergantung pada
nutrisi intrauterin. Nutrisi yang berlebihan dapat menyebabkan labia majora
menjadi besar pada awal gestasi. Sebaliknya nutrisi yang kurang
menyebabkan labia majora cenderung kecil meskipun pada usia kehamilan
matur atau posmatur dan labia minora serta klitoris cenderung lebih
menonjol.
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2. Maturitas neuromuskular
Gambar 2.1 maturitas neuromuskular
Cara menilai aktifitas neuromuskular
a. Sikap (postur)
Tonus otot tubuh tercermin dalam postur tubuh bayi saat istirahat
dan adanya tahanan saat otot diregangkan. Ketika pematangan
berlangsung, berangsur-angsur janin mengalami peningkatan tonus
fleksor pasif dengan arah sentripetal, dimana ekstremitas bawah sedikit
lebih awal dari ekstremitas atas. Pada awal kehamilan hanya
pergelangan kaki yang fleksi. Lutut mulai fleksi bersamaan dengan
pergelangan tangan. Pinggul mulai fleksi, kemudian diikuti dengan
abduksi siku, lalu fleksi bahu. Pada bayi prematur tonus pasif ekstensor
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tidak mendapat perlawanan, sedangkan pada bayi yang mendekati
matur menunjukkan perlawanan tonus fleksi pasif yang progresif.
Untuk mengamati postur, dinilai bila bayi dalam posisi terlentang
dan tenang. Jika bayi ditemukan terlentang, dapat dilakukan manipulasi
ringan dari ekstremitas dengan memfleksikan jika ekstensi atau
sebaliknya. Hal ini akan memungkinkan bayi menemukan posisi dasar
kenyamanannya. Fleksi panggul tanpa abduksi memberikan gambaran
seperti posisi kaki kodok.
b. Sudut pergelangan tangan (square window)
Tangan bayi difleksikan diantara ibu jari dan telunjuk pemeriksa
lalu diukur sudut antara hypothenar eminence dengan forearm.
Fleksibilitas pergelangan tangan dan atau tahanan terhadap
peregangan ekstensor memberikan hasil sudut fleksi pada pergelangan
tangan. Pemeriksa meluruskan jari-jari bayi dan menekan punggung
tangan dekat dengan jari-jari dengan lembut. Hasil sudut antara telapak
tangan dan lengan bawah bayi dari preterm hingga posterm diperkirakan
berturut-turut > 90 °, 90 °, 60°, 45 °, 30°, dan 0 °.
c. Membaliknya lengan (arm recoil)
Lakukan fleksi lengan bawah selama 5 detik, kemudian lengan
tersebut diekstensikan dan dilepas. Nilailah derajat kembalinya ke posisi
fleksi. Manuver ini berfokus pada fleksor pasif dari tonus otot biseps
dengan mengukur sudut mundur singkat setelah sendi siku difleksi dan
ekstensikan. Arm recoil dilakukan dengan cara evaluasi saat bayi
terlentang. Pegang kedua tangan bayi, fleksikan lengan bagian bawah
sejauh mungkin dalam 5 detik, lalu rentangkan kedua lengan dan
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lepaskan. Amati reaksi bayi saat lengan dilepaskan. Skor 0: tangan
tetap terentang/ gerakan acak, Skor 1: fleksi parsial 140-180 °, Skor 2:
fleksi parsial 110-140 °, Skor 3: fleksi parsial 90-100 °, dan Skor 4:
kembali ke fleksi penuh
d. Sudut popliteal (popliteal angel)
Manuver ini menilai pematangan tonus fleksor pasif sendi lutut
dengan menguji resistensi ekstremitas bawah terhadap ekstensi.
Dengan bayi berbaring telentang, dan tanpa popok, paha ditempatkan
lembut di perut bayi dengan lutut tertekuk penuh. Setelah bayi rileks
dalam posisi ini, pemeriksa memegang kaki satu sisi dengan lembut
dengan satu tangan sementara mendukung sisi paha dengan tangan
yang lain. Jangan memberikan tekanan pada paha belakang, karena hal
ini dapat mengganggu interpretasi. Kaki diekstensikan sampai terdapat
resistensi pasti terhadap ekstensi. Ukur sudut yang terbentuk antara
paha dan betis di daerah popliteal. Perlu diingat bahwa pemeriksa harus
menunggu sampai bayi berhenti menendang secara aktif sebelum
melakukan ekstensi kaki. Posisi Frank Breech pralahir akan
mengganggu manuver ini untuk 24 hingga 48 jam pertama usia karena
bayi mengalami kelelahan fleksor berkepanjangan intrauterine. Tes
harus diulang setelah pemulihan telah terjadi.
e. Tanda selempangan (Scraf sign)
Posisi terlentang, peganglah salah satu lengan bayi dan usahakan
tangan tersebut mencapai leher posterior dari bahu sisi lainnya. Angkat
dan geserlah siku bayi diatas dadanya dan lihat sampai dimana siku
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tersebut dapat digeser. Makin mudah bayi makin muda sikunya
melewati garis tengah ke sisi lain.
f. Lutut ke telinga (Heel to ear)
Posisi terlentang, gerakkan kaki bayi ke telinga dari sisi yang sama.
Perhatikan jarak yang tidak mencapai telinga dan ektensi lutut.
3. Interpretasi Hasil
Masing-masing hasil penilaian baik maturitas neuromuskular maupun
fisik disesuaikan dengan skor di dalam tabel dan dijumlahkan hasilnya.
Interpretasi hasil dapat dilihat pada tabel skor.
Tabel 2.2 hasil implemtasi
Skor Minggu
-10 20
-5 22
0 24
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 42
50 44
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2.2 Konsep Dasar Asfiksia
2.2.1 Pengertian Asfiksia
Asfiksia adalah keadaan dimana bayi lahir tidak dapat bernafas secara
spontan dan teratur segera setelah lahir. Keadaan ini disertai dengan keadaan
hypoksia dan hiperkapnu serta berakhir dengan asidosis. Asfiksia akan
bertambah buruk apabila penamganan bayi tidak dilakukan secara sempurna
(Agiyastuti, 2014).
Asfiksia  adalah kegagalan untuk mulai dan  melanjutkan pernapasan pada
bayi baru lahir (Sondakh, 2013).
Asfiksia neonatorum adalah suatu keadaan bayi saat lahir yang mengalami
gangguan pertukaran gas dan transpor oksigen, sehingga bayi kekurangan
persediaan oksigen dan kesulitan dalam mengeluarkan karbondioksiada
(Sondakh, 2013).
Jadi dapat disimpulkan asfiksia adalah keadaan bayi baru lahir tidak dapat
bernapas secara spontan dan teratur setelah lahir.
2.2.2 Etiologi
Penyebab asfiksia secara umum disebabkan adanya gangguan
pertukaran gas atau pengangkutan O2 dari ibu kejanin, pada masa kehamilan,
persalinan atau segera setelah lahir. Aliran darah ibu ke bayi dapat
dipengaruhi oleh keadaan ibu jika aliran oksigen kejanin berkurang, akan
mengakibatkan gawat janin. Hal ini dapat menyebabkan asfiksia pada bayi
baru lahir. Akan tetapi, bayi juga dapat mengalami asfiksia tanpa didahului
tanda gawat janian (Agiyatuti, 2014).
Banyak hal yang dapat menyebabkan bayi tidak bernapas spontan saat
lahir. Sering kali hal ini terjadi ketika bayi sebelumnya mengalami gawat janin.
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Akibat gawat janin bayi tidak menerima oksigen yang cukup. Gawat janin
adalah reaksi janin pada kondisi dimana terjadi ketidak cukupan oksigen.
Hampir sebagian besar asfiksia bayi baru lahir merupakan kelanjutan asfiksia
janin, karena itu penilaian janin selama masa kehamilan, persalinan
memegang peranan yang sangat penting untuk keselamatan bayi. (Agiyatuti,
2014).
Menurut Agiyatuti (2014), Asfiksia dapat terjadi selama masa kehamilan
dan persalinan yaitu;
1. Asfiksia dalam kehamilan
Dapat disebabkan oleh penyakit infeksi akut atau kronis, keracunan
obat bius, uremia dan toksemia gravidarum, anamia berat, cacat
bawaan, atau trauma. Asfeksia graviditas tidak begitu penting seperto
asfiksia yang terjadi sewaktu persalinan, karena tidak dapat dilakukan
untuk menolong janin.
2. Asfiksia dalam persalinan
Dapat disebabkan oleh:
a. Kekurangan O2 misalnya pada:
1) Partus lama (CPD, Serviks kakau dan atonia/inersia uteri)
2) Ruptur uteri yang menyebabkan kontaksi uterus yang terus
menerus mengganggu sirkulasi darah ke plasenta.
3) Tekanan terlalu kuat dari kepala anak pada plasenta
4) Prolapsus tali pusat akan tertekan antara kepala dan panggul
5) Pemberian obat bius terlalu banyak dan tidak tepat pada
waktunya.
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6) Perdarahan banyak misalnya plasenta pervia dan solusio
plasenta.
7) Apabila plasenta sudah dapat terjadi postmaturitas (serotinus),
disfungsi uri
b. Paralisis pusat pernapasan, akibat trauma dari luar seperti karena
tindakan forsep, atau trauma dari dalam seperti akibat obat bius
(Nurarif, 2015).
2.2.3 Patofisiologi
Kondisi patofisiologi yang menyebabkan asfiksia meliputi kurangnya
oksigenasi sel, retensi karbon dioksida berlebihan, dan asedosis metabolik.
Kombinasi ketiga peristiwa tersebut menyebabkan kerusakan sel dan
lingkungan biokimia yang tidak cocok dengan kehidupan. Tujuan resusitsi
dalah intervensi tepat waktu yang membalikkan efek-efek biokimia asfiksia,
sehingga mencegah kerusakan otak dan organ yang ireversibel, yang
akibatnya akan ditanggung sepanjang hidup (Sondakh, 2013).
Pada awalnya, frekuensi jantung dan tekanan darah akan meningkat
dan bayi melakukan upaya megap-megap (gasping). Bayi kemudian masuk
keperiode apnea primer. Bayi yang menerima stimulasi adekuat selama
apnea primer akan mulai melakukan usaha napas lagi. Stimulasi dapat terdiri
atas stimulasi taktil (mengeringan bayi) dan stimulasi termal (oleh suhu
persalinan yang lebih dingin) (Sondakh, 2013).
Bayi-bayi yang mengalami proses asfiksia lebih jauh berada
dalam tahap apnea sekunder. Apnea sekunder dapat dengan cepat
menyebabkan kematian jika bayi tidak benar-benar didukung oleh
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pernapasan buatan, dan bila diperlukan, dilakukan komprensi
jantung, ginjal, dan adrenal (Sondakh, 2013).
Selama apnea, penurunan oksigen yang tersedia
menyebabkan pembuluh darah di paru-paru mengalami konstriksi.
Keadaan vasokonstriksi ini menyebabkan paru-paru resistan
terhadap ekspansi, sehingga mempersulit kerja resusitasi janin yang
persistem. Foramen ovale terus membuat pirau darah dari atrium
kanan ke atrium kiri dan duktus arteriosus terus membuat piraun
darah ke aorta, melewati paru-paru yang konstriksi. Bayi baru lahir
dalam keadaan asfiksia tetap memiliki banyak gambaran sirkulasi
janin (Sondakh, 2013).
Selama hipoksia, perubahan biokimia yang serius
menyebabkan penimbunan sampah metabolik akibat metabolisme
anaerob. Akibat ketidakada kuatan ventilasi, bayi baru lahir cepat
menimbun karbon dioksida. Hiperkarbia ini mengakibatkan asidosis
respiratorik yang lebih jauh lagi akan menekan upaya napas
(Sondakh, 2013).
Dalam periode waktu singkat, kurangnya oksigen
menyebabkan metabolisme pada bayi baru lahir berubah menjadi
metabolisme anaerob, terutama karena kurangnya glukosa yang
dibutuhkan untuk sumber energi pada saat kedaruratan. Hal ini
mengkibatkan akumulasi asam lakta dan asidosis metabolik. Asidosis
metabolik hanya akan hilang setelah periode waktu signifikan dan
merupakan masalah sisa bahkan setelah frekuensi pernapasan dan
frekuensi jantung adekuat (Sondakh, 2013).
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Efek hipoksia terhadap otak sangat terlihat. Pada hipoksia
awal, aliran darah keotak meningkat, sebagian bagian mekanisme
kompensasi. Kondisi tersebut hanya dapat memberikan penyesuaian
sebagian. Jika hipoksia berlanjut, maka tidak akan terjadi
penyesuaian akibat hipoksia pada sel-sel otak. Beberapa efek
hipoksia yang paling berat muncul akibat tidak adanya zat penyedia
energi, seperti ATP; berhentinya kerja pompa ion-ion transeluler;
akumulasi air; natrium; dan kalsium; dan kerusakan akibat radikal
bebas oksigen. Seiring dengan penurunan aliran darah yang
teroksigenasi, maka asam amino yang meningkat akibat
pembengkakan jaringan otak akan dilepas. Proses ini dapat
mengakibatkan kerusakan neurologis yang mencolok atau samar-
samar. Kejang dapat muncul selama 24 jam pertama setelah bayi
lahir. Kejang selama periode ini merupakan tanda yang
mengkwatirkan dan merupak tanda peningkatan kemungkinan
terjadinya kerusakan otak permanen (Sondakh, 2013).
2.2.4 Faktor-faktor yang berhubungan dengan kejadian asfiksia neonatoru
Faktor-faktor resiko terjadinya asfiksia neonatorum diantarnya;
1. Faktor ibu
Menurut Indrayani (2012) faktor-faktor resiko tinggi pada ibu yang
menyebabkan asfiksia neonatorum antara lain;
a. Preeklamsia dan eklamsia
b. Perdarahan abnormal (plasenta pervia dan solusiao plasenta)
c. Partus lama atau macet
d. Demam selama persalinan
31
e. Infeksi berat (malaria, sifilis, TBC, HIV).
f. Kehmilan posmatur (setelah usia kehamilan 42 minggu).
g. Penyakit ibu.
h. Primi tua, DM, anemia, riwayat lahir mati, ketuban cepa dini, grande
multi para, riwayat obsterti jelek (Nurarif, 2015).
2. Faktor janin
Menurut Morgan dkk ( 2009) faktor jani yang dapat menyebabkan
terjadinya asfiksia yaitu;
a. Fetal distres (gawat janin)
Fetal distres adalah gangguan fungsi jantung janin yang ditandai
dengan frekuensi detak jantung kurang dari 100 atau lebih dari 160
kali permenit detak jantung janin tidak teratur serta keluar
mekonium pada letak kepala. Fetal distres merupakan menifetasi
asfiksia janin. Sebagian besar asfiksia janin akan berlanjut menjadi
asfiksia bayi baru lahir.
b. Kehamilan ganda
Kehamilan ganda adalah individu mengandung dua janin atau lebih
(Morgan, dkk 2009). Bila proses fertilisasi menghasilkan janin lebih
dari satu maka kehamilan tersebut disebut kehamilan ganda.
Kehamilan ganda termasuk kategori kehamilan resiko tinggi yang
dapat meningkatkan kejadian asfiksia.
Jenis kehamilan ganda:
1) Monozigot
a) Homolog-univerler
b) Jenis seks sama
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c) 2 amnion dan 1 karion
d) 1 plasenta
2) Dizigot
a) 2 amnion, 2 karion, dan 2 plasenta dengan aliran darah
berbeda
b) Jenis seks berbeda atau data juga sama
c) Kejadian kehamilan dizigot
1) Superkenfudasi : kehamilan 2 telur (ovum) hampir
bersamaan dengan hubungan seks dalam waktu
berdekatan.
2) Superfetasi : kehamilan kedua terjadi selang waktu
beberapa minggu.
c. Letak sungsang
Angka kematian bayi pada persalinan letak sungsang lebih
tinggi dibandingkan dengan letak kepala. Hipoksia terjadi akibat
terjepitnya tali pusat antara kepala dan panggul pada waktu kepala
memasuki rongga panggul serta akibat retraksi uterus yang dapat
menyebabkan lepasnya plasenta sebelum kepala lahir. Kelahiran
kepala janin lebih dari 8 menit setelah umbilicus lahir akan
membahayakan kehidupan janin. Selain itu, jika janin bernafas
sebelum hidup dan mulut lahir dapat  membahayakan karena
mucus yang terhisap dapat menyumbat jalan nafas. Bahaya asfiksia
janin juga terjadi akibat tali pusat yang menumbung.
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d. Letak lintang
Persalinan dengan letak lintang memberikan prognosis yang jelek
terhadap ibu maupun janin.  Faktor-faktor yang mempengaruhi
terjadinya asfiksia pada letak lintang akibat tali pusat menumbung
serta trauma akibat versi ekstraksi untuk melahirkan bayi.
e. Berat lahir
Berat lahir berkaitan dengan masa gestasi. Makin rendah masa
gestasi dan makin kecil bayi, makin kecil morbiditasnya. Prognosi
bayi berat lahir renda tergantung berat ringannya masalah perinata.
Makin rendah berat badan bayi lahir makin tinggi kemungkinan
terjadinya asfiksia dan sindrom gangguan nafas
Menurut Indrayani (2016), asfiksia dapat terjadi tanpa didahului dengan
tanda dan gawat janin. Hal ini dapat disebabkan oleh faktor berikut;
a. Bayi prematur (sebelum 37 minggu kehamilan)
b. Persalinan dengan tindakan (sungsang, bayi kembar, distosia bahu,
ekstrasi vakum dan ekstrasi vakum)
c. Kelainan kongenital.
d. Air ketuban barcampur mekonium.
3. Faktor persalinan
Menurut Nurarif (2015), faktor persalinan yan dapat menyebabkan asfiksia
adalah;
a. Ketuban pecah dini
Ketuban pecah dini  adalah ketuban yang pecah sebelum
persalinan (Morgan, 2009). Ketuban pecah dini yaitu suatu keadaan
dimana selaput ketuban pecah pada kehamilan viabel dan 6 jam
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setelah itu tidak di ikuti dengan terjadinya persalinan. Ketuban pecah
dini (premature rupture of membranes)  adalah ketuban pecah lebih
dari 18 jam sebelum kelahiran.
Kosmplikasi bagi janin antara laain: prematuritas, infeksi,
malpresentasi, prolapsu funikuli, trauma pada bayi premature serta
mortalitas perinatal. Dari prematiritas dan infeksi diatas dapat
berakibat terjadinya asfiksia. Tempat yang paling sering terinfeksi
adalah alat-alat respirasi
b. Partus lama
Partus lama adalah persalinan yang berlangsung 12 jam atau
lebih sebelum bayi lahir. Semakin lama persalinan semakin tinggi
morbiditas dan mortalitas janin dan semakin sering terjadi keadaan:
asfiksia, trauma serebri cedera, pecahnya ketuban lama sebelum
kelahiran.
c. Persalinan tindakan
Persalinan tindakan adalah persalinan yang tidak dapat
berjalan dengan normal secara spontan atau tidak berjalan sendiri,
oleh karena terdapat indikasi adanya penyulit. Sehingga persainan
dilakukan dengan memberikan tindakan menggunakan alat bantu.
Persalinan tindakan dilakukan jika kelahiran spontan diduga beresiko
lebih besar pada ibu dan anak dari pada tindakanya .
1) Persalinan tidak pervaginam
Persalinan tindakan pervagina meliputi : ekstrakasi vakum dan
forsep untuk bayi yang masih hidup dan ambrotomi untuk bayi
yang sudah meninggal.
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2) Persalinan perabdominan
Persalinan tindakan perabdominan dilakukan apabila
persalinan persyaratan pervaginam tidak memenuhi, dan
persalinan tindakan berupa sectio cecarea.
Hal-hal yang menyebabkan persalinan dilakukan dengan
tindakan adalah adanya faktor penyulit pada saat persalinan
yang berasal dari faktor kekuatan his ibu (power) , faktor bayi
(passager) ,atau jalan lahir (pesseger). Hambatan dalam
persainan noral sering muncul oleh karena adanya faktor-faktor
resiko yang kurang terdeteksi dengan baik pada masa
kehamilan. Sehingga  sering terjadinya persalinan lama atau
macet.
4. Faktor tali pusat
Menurut Indrayani (2016), faktor  yang dapat menyebabkan penurunan
sirkulasi utero plasenta yang mengakibatkan menurunnya pasokan
oksigen ke bayi sehingga dapat menyebabkan menyebabkan asfiksia
pada bayi baru lahir antara lain;
a. Lilitan tali pusat
b. Tali pusat pendek
c. Simpul tali pusat
d. Prolapsus tali pusat
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2.2.5 Klasifikasi Asfiksia dan Tanda Gejala
1. Klasifikasi klinik nilai APGAR
Menurut Meliyani (2016) klasifikasi  asfiksia berdasarkan nilai APGAR yaiatu;
a. Asfiksia berat (nilai APGAR 0-3)
Pada kasua asfiksia berat, bayi akan mengalami asodosis, sehingga
memerlukan perbaikan dan resusitasi aktif dengan segera. Tanda dan
gejala yang muncul pada asiksia berat adalah sebagai berikut:
1) Frekuensi jantung kecil, yaitu < 100 x/menit
2) Tidak ada usaha napas
3) Tonus otot lemah bahkan hampir tidak ada
4) Bayi tidak dapat memberikan reaksi jika diberikan ragsangan
5) Bayi tampak pucat bahkan sampai berwarna kelabu
6) Terjadi kekurangan oksigen yang berlanjut sebelum atau sesudah
persalinan
b. Asfiksia ringan sedang (nilai APGAR 4-6)
Pada asfiksia sedang, tanda dan gejala yang mun cul  adalah sebagai
berikut;
1) Frekuesnsi jantung menurun menjadi 60-80 x/menit.
2) Usaha napas lambat
3) Tonus otot biasanya dalam keadaan baik
4) Bayi masih bisa bereaksi terhadap rangsangan yang diberikan
5) Bayi tampak sianosis
6) Tidak terjadi kekurangan oksigen yang bermakna selama proses
persalinan
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c. Asfiksi ringan (nilai APGAR 7-9)
Pada asfiksia ringan, tanda dan gejala yang sering muncul adalah
sebagai berikut
1) Takipnea  dengan napas lebih dari 60 x/ menit
2) Bayi tampak sianosis
3) Ada retraksi sela iga
4) Bayi merintih
5) Adanya pernafasan cuping hidung
6) Bayi kurang aktifitas
7) Dari pemeriksaan auskultasi diperoleh hasil rochi, rales dan wheezing
positif.
d. Bayi normal dengan nilai APGAR 10
Tabel 2.2.1 APGAR score
Tanda
Nilai
0 1 2
Appearance
(warna kulit)
Biru/pucat Tubuh kemerahan
ekstermitas biru
Seluruh tubuh
kemerahan
Pulse
(Denyut
Nadi)
Tidak ada Lambat
(dibawah100x/menit)
Diatas
100x/menit
Grimance
(Refleks)
Tidak ada Gerakan sedikit Gerakan kuat/
melawan
Activity
(Tonus otot)
Lumpuh/lemah Ekstremitas fleksi Gerakan aktif
Respiration
(Usaha
Bernapas)
Tidak ada Tangisan lemah Tangisan kuat
38
2. Klasifikasi berdasarkan kriteria
Menurut Nurarif (2015) ada dua macam kriteria asfiksia yaitu;
Tabel 2.2.2 Perbedan asfiksia palllida dan asfiksia livida
Perbedaan Asfiksia pallida Asfiksia livida
Warna kulit Pucat Kebiru-biruan
Tonus otot Sudah kurang Masih baik
Reaksi rangsangan Negatif Positif
Bunyi jantung Tak teratur Masih teratur
Prognosis Jelek Lebih baik
3. Klasifikasi keparahan asfiksia
Menurut Meliyani (2016) klasifikasi  tingkat keparahan asfiksia
a. Kasus asfiksia ringan, bayi terkejut atau sangat waspada , dengan
peningkatan tonus otot, maka dengan buruk, dan frekuensi pernapasan
normal atau cepat. Temuan ini biasanya berlangsung selama 24-48 jam
sebelum sembuh secara spontan
b. Kasus asfiksia sedang, bayi dapat letargi dan mengalami kesulitan
pemberian makan. Bayi  dapat mengalami periode apnea kadang-
kadang dan atau konvulsi selama beberapa hari. Masalah ini biasa
sembuh dalam satu min ggu, tetapi masalah perkembangan saraf
jangka panjang mungkin ada.
c. Kasus asfiksia berat , bayi dapat terkulai atau tidak sadar dan tidak
makan. Konvulsi selama beberapa hari , dan episode apnea yang berat
dan sering umumnya terjadi. Bayi dapat membaik selama beberapa
minggu atau tidak membaik sama sekali , jika bayi ini bertahan hidup ,
mereka biasanya menderita kerusakan otak permanen
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2.2.6 Pemeriksaan Diagnostik
Menurut Sondakh (2013)pemeriksaan yang dilakukan untuk menegakan
diagnosis gawat ja nin dapat ditetapkan dengan melakukan pemeriksaan
sebagai berikut:
1. Denyut Jantung Janin
Denyut jantung janin normal antara 120 sampai 160 kali per menit.
Terjadinyagawat janin menimbulkan perubahan denyut jantung janin:
a. Meningkat 160 kali pe menit tingkat permulaan
b. Mungkin jumlah sama dengan normal tetapi tidak teratur
c. Jumlah menurun dibawah 100 kali permenit apalagi disertai irama yang
tidak teratur.
2. Mekonium dalam air ketuban
Pengeluaran air ketuban pada letak kepala menunjukan gawat janin, karena
terjadi rangsangan pada nervus x, sehingga peristatik usus meningkat dan
sfingter ani membuka.
2.2.7 Penatalaksanaan
1. Prinsip
Menurut Sondakh, (2013) prinsip penatalaksanaan asfiksia adalah
sebagai berikut :
a. Pengaturan Suhu
Segera setelah lahir, badan dan kepala neonatus hendaknya
dikeringkan seluruhnya dengan kain kering dan hangat, kemudian bayi
diletakkan telanjang dibawah alat/lampu pemanas radiasi atau pada
tubuh ibunya. Bayi dan ibu sebaiknya diselimuti dengan baik, namun
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harus diperhatikan pula agar tidak terjadi pemanasan yang berlebihan
pada tubuh bayi.
b. Tindakan A-B-C-D (Airway/membersihkan jalan napas,
Breathing/mengusahakan timbulnya pernapasan atau ventilasi,
Circulation/memperbaiki sirkulasi tubuh, Drug/memberikan obat).
1) Memastikan Saluran Napas Terbuka
a) Meletakkan bayi dalam posisi kepala defleksi, bahu diganjal.
b) Menghisap mulut, hidung, dan trakea.
2) Memulai Pernapasan
a) Memakai rangsangan taktil untuk memulai pernapasan
b) Memakai VTP (Ventilasi Tekanan Positif) bila perlu, seperti
sungkup dan balon, pipa ET dan balon, mulut ke mulut (dengan
menghindari paparan infeksi).
3) Mempertahankan Sirkulasi Darah
Rangsangan dan mempertahankan sirkulasi darah dengan cara
kompresi dada dan pengobatan.
2. Resusitasi
Prinsip Dasar Resusitasi
a. Memberikan lingkungan yang baik dan mengusahakan saluran
pernapasan.
b. Memberikan bantuan pernapasan secara aktif.
c. Melakukan koreksi terhadap asidosis yang terjadi.
d. Menjaga agar sirkulasi darah tetap baik.
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Perlengkapan dan Peralatan Resusitasi
1) Perlengkapan penghisap
a) Suction karet
b) Suction dan selang mekanis
c) Kateter suction
d) Aspirator mekonium
2) Peralatan kantong dan masker
a) Bag resusitasi neonatus dengan katup pelepasan-tekanan atau
manometer tekanan; bag tersebut harus mampu mengalirkan 90-
100% oksigen.
b) Masker wajah, dengan ukuran bayi baru lahir.
c) Oksigen dengan pengukuran aliran (kecepatan aliran sampai 10
L/menit).
3) Lain-lain
a) Sarung tangan dan pelindung diri yang dibutuhkan.
b) Lampu penghangat.
c) Permukaan resusitasi yang padat, berbantalan.
d) Jam.
e) Linen yang dihangatkan.
f) Stetoskop.
g) Plester ½ atau ¾ inci
Selain itu menurut Masruroh (2016) penatalaksanaan asfiksia meliputi:
1. Persiapan resusitasi
a. Persiapan keluarga yaitu bicarakan pada keluarga mengenai
kemungkinan-kemungkinan diperlukan tindakan resusitai
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b. Persiapan tempat resusitasi. Tempat resusitasi hendaknya rata, keras,
bersih, hangat dan kering. Misalnya meja atau lantai beralaskan tikar.
c. Persiapan alat resusitasi
Kain 1 untuk mengeringkan bayi, kain ke 2 untuk menyelimut bayi,
kain ke 3 untuk ganjal bahu bayi, alat penghisap lendir Dee Lee, tabung
dan sungkup, kotak alar resusitasi, sarung tangan, jam tangan,
steteskop, lampu sorot 60 watt, odan bat-obatan (Neo-K, salep mata,
dan HB0
d. Keputusan untuk melakukan resusitasi
a) Penilaian
Penilaian awal dilakukan dengan menjawab 4 pertanyaan yaitu:
1) apakah bayi cukup bulan?
2) apakah air ketuban bercampur mekonium?
3) apakah bayi menangis atau bernapas megap-megap?
4) apakah tonus otot bayi bayi atau bergerak aktif?
b) Memutuskan bayi untuk resusitasi jika terdapat salah satu jawaban di
bawah ini:
1) Bayi tidak cukup bulan
2) Air ketuban bercampur mekonium
3) Bayi bernapas megap-megap
4) Tonus otot bayi lemah
c) Tindakan resusitasi pada bayi baru lahir adalah sebagai berikut:
1) Bayi tidak cukup bulan dan atau bayi megap-megap/tidak
bernapas dan atau otot bayi tidak baik/bayi lemas
2) Air ketuban bercampur mekonium
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e. Tindakan resusitasi bayi baru lahir
Menurur DEPKes RI(2011) Bila bayi tidak cukup bulan atau tidak
bernapas atau bernapas megap-megap dan atau tonus otot tidak baik,
sambil memulai langkah melakukan langkah awal:
1) Beritahukan ibu dan keluarga, bayi mengalami kesulitan bernapas
dan bahwa anda akan menolongnya.
2) Mintahlah salah keluarga mendampingi ibu untuk memberi dukungan
moral, menjaga ibu dan melaporkan bila ada perdarahan.
Menurur DEPKes RI (2011) tahap-tahap resusitasi bayi baru lahir:
a) Tahap I: Langkah Awal
Langkah awal diselesaikan dalam waktu 30 detik. Bagi
kebanyakan bayi baru lahir, 5 langkah awal di bawah ini cukup untuk
merangsang bayi bernapas spontan dan teratur. Langkah tersebut
meliputi:
1) Jaga bayi tetap hangat
a) Letakan bayi di atas kain ke-1 yang ada di atas perut ibu atau
sekitar 45 cm dari perineum
b) Selimuti bayi dengan kain tersebut, wajah, dada, perut tetap
terbuka, potong tali pusat.
c) Pindahkan bayi ke kain-2 yang telah digelar di atas meja di
tempat resusitasi.
d) Jaga bayi tetap diselimuti dengan wajah dan dada terbuka di
bawah pemancar panas
2) Atur posisi
a) Baringkan bayi terlentang dengan kepala didekat penolong
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b) Posisikan kepala bayi pada posisi menghidu yaitu kepala
sedikit ekstensi dengan mengganjal bahu.
3) Isap lendir
Gunakan alat penghisap lendir Dee Lee dengan cara sebagai
berikut:
a) Isap lendir mulai dari mulut dulu, kemudian dari hidung
b) Lakukan penghisapan saat alat penghisap ditarik keluar, tidak
pada saat memasukan
c) Jangan lakukan penghisapan terlalu dalam
4) Keringkan dan rangsang taktil
a) Keringkan bayi dari muka, kepala dan bagian tubuh dengan
sedikit menekan. Tekanan ini dapat merangsang bayi baru
lahir mulai bernapas.
b) Rangsang taktil juga dapat dilakukan dengan
menepuk/menyentil telapak kaki, menggosok punggung perut,
dada, tungkai bayi dengan telapak tangan.
c) Ganti kain yang telah basah dengan kain kering di bawahnya.
d) Selimuti bayi dengan kain kering tersebut, jangan menutupi
muka dan dada agar bisa memantau pernapasan.
5) Atur kembali posisi bayi yaitu kepala bayi menjadi posisi
menghidu
6) Penilaian bayi
Lakukan penilaian bayi apakah bayi bernapas normal, tidak
bernapas megap-megap. Bila bayi bernapas normal lakukan
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asuhan paasca resusitasi. Bila bayi bernapas megap-megap atau
tidak bernapas mulai lakukan ventilasi bayi.
b) Tahap 2: Ventilasi
Ventilasi adalah tahapan tindakan resusitasi untuk memasukan
sejumlah volume udara ke dalam paru dengan tekanan positif untuk
membuka alveoli paru agar bayi bisa bernapas secara spontan dan
teratur. Langkah tersebut meliputi:
1) Pasang sungkup dan pegang sungkup agar menutupi dagu,
mulut dan hidung
2) Ventilasi percobaan 2 kali
a) Lakukan tiupan/pemompaan dengan tekanan 30 cm air.
Tiupan awal tabung dan sungkup atau remasan awal balon
sungkup penting untuk menguji apakah jalan napas bayi
terbuka dan membuka alevoli paru agar bayi bisa mulai
bernapas.
b) Lihat apakah dada bayi mengembang. Bila tidak
mengembang periksa posisi sungkup pastika tidak ada udara
yang bocor, periksa posisi kepala, pastikan posisi menghidu,
periksa cairan atau lendir di mulut, bila ada lendir atau cairan
lakukan pengisapan,lakukan tiupan 2 kali atau remasan 2 kali
dengan tekanan 30 cm air, bila dada mengembang lakukan
tahap berikutnya.
3) Ventilasi 20 kali dalam 30 detik
a) Tiup tabung atau remas balon 20 kali dalam 30 detik dengan
tekan 20 cm air.
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b) Pastikan dada mengembang saat dilakukan tiupan atau
remasan, setelah 30 detik lakukan penilaian ulang napas. Jika
bayi bernapas normal atau menangis kuat, hentikan ventilasi
bertahap. Lihat dada apakah ada retraksi, hitung frekuensi
napas >40x/menit dan tidak ada retraksi berat maka jangan
ventilasi lagi, letakan bayi dengan kontak kulit bayi dan ibu,
lanjutkan asuhan BBL. Pantau setiap 15 setiap pernapasan
dan kehangatan. Jika bayi megap-megap atau tidak bernapas,
lanjutkan ventilasi.
4) Ventilasi setiap 30 detik hentikan dan lakukan penilaian ulang
napas.
a) Lanjutkan ventilasi 20 kali dalam 30 detik dengan tekanan 20
cm air.
b) Setiap 30 detik, hentikan ventilasi, kemudian lakukan
penilaian ulang bayi apakah bayi bernapas, tidak
bernapas/megap-megap. Jika bayi mulai bernapas spontan,
tidak megap-megap, menangis, hentikan ventilasi kemudian
lakukan asuhan pasca resusitasi. Jika bayi megap-
megap/tidak bernapas, tentukan ventilasi 20 kali dalam 30
detik, kemudian lakukan penilaian ulang napas setiap 30
detik.
5) Siapkan rujukan jika bayi belum bernapas spontan sesudah 2
menit resusitasi.
a) Jelaskan pada ibu dan keluarga apa yang terjadi, apa yang
anda lakukan dan mengapa.
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b) Mintalah keluarga untuk mempersiapkan rujukan.
c) Teruskan ventilasi selama mempersiapkan rujukan.
d) Catat keadaan bayi pada formulir rujukan dan rekam medik
persalinan.
6) Lanjutkan ventilasi, nilai ulang napas dan denyut jantung
a) Lanjutkan ventilasi 20 kali dalam 30 detik dengan tekanan 20
cm air.
b) Setiap 30 detik, hentikan ventilasi, kemudian nilai ulang napas
dan denyut jantung. Jika denyut jantung bayi tidak terdengar,
lanjutkan ventilasi selama 10 menit. Hentikan resusitasi jika
denyut jantung tetap tidak terdengar, jelaskan pada ibu dan
keluarga dan berilah dukungan serta lakukan pencatatan.
Bayi yang mengalami henti jantung 10 menit, kemungkinan
besar mengalami kerusakan otak yang permanen.
c) Asuhan pasca resusitasi
Setelah tindakan resusitasi, diperlukan asuhan pasca
resusitasi yang merupakan perawatan intensif selama 2 jam
pertama. Asuhan yang diberikan sesuai dengan hasil resusitasi .
1) Jika resusitasi berhasil
a) Pemantauan tanda bahaya pada bayi seperti napas megap-
megap, bayi merintih, ada tarikan dinding dada, tubuh dan
bibir biru, teraba demam/dingin, frekuensi napas <40x/menit
atau >60x/menit, frekuensi jantung <120x/menit atau
>160x/menit, tubuh pucat, kuning, lemas, dan kejang.
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b) Perawatan tali pusat
c) IMD
d) Pencegahan hipotermi seperti baringkan bayi dalam
ruangan dengan suhu >25OC bersama ibunya, kontak kulit
sesering mungkin, tunda memandikan bayi sampai dengan
6-24 jam, menjaga bayi tetap hangat selama pemeriksaan,
buka selimut bayi sebagian-sebagian.
e) Pencegahan infeksi dengan cara cuci tangan sebelum dan
sesudah memegang bayi, ganti popok bayi yang sudah
basah/kotor, pemberian salep mata tetrasiklin 1% atau
kloramfenikol 1% pada kedua mata setelah 1 jam bayi lahir,
pemberian imunisasi HBO 0,5 ml secara IM di paha kanan
setelah 1 jam pemberian vitamin K, membersihkan tali
pusat dengan menggunakan kasa, semua perlengkapan
disterilisasi dan hanya digunakan hanya untuk satu bayi,
setiap bayi harus memiliki perlengkapan pribadinya sendiri
untuk perawatan sehari-hari.
f) Pemeriksaan fisik meliputi melihat dan meraba kepala bayi,
melihat mata bayi, melihat mulut dan bibir bayi, melihat dan
meraba tulang punggung bayi, melihat dan meraba lengan,
tungkai, gerakan tumit, menghitung jumlah jari, melihat
jenus kelamin adakah kelainan, memastikan adakah lubang
anus, uretra, memastikan bayi BAB dan BAK.
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g) Pencatatan dan pelaporan
Bayi yang mengalami asfiksia selain dicatat di partograf
perlu dibuat catatan khusus di formulir bayi baru lahir/ Buku
Harian/ Buku Catatan, cukup ditulis tangan. Usahakan agar
mencatat secara lengkap dan jelas:
1) Nama ibu, tempat, tanggal melahirkan dan waktunya
2) Kondisi janin / bayi:
a) Apakah ada gawat janin sebelumnya?
b) Apakah bayi cukup bulan?
c) Apakah air ketuban bercampur mekonium?
d) Aapakah bayi menangis spontan atau bernapas?
e) Apakah tonus otot baik?
3) Waktu mulai resusitasi
4) Langkah resusitasi yang dilakukan
5) Hasil resusitasi
2) Jika bayi perlu rujukan
a) Konseling: jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa bayinya
memerlukan rujukan. Sebaiknya bayi dirujuk bersama
ibunya dan didampingi oleh bidan. Minta keluarga untuk
menyiapkan saran transportasi secepatnya. Beritahu
tempat rujukan yang dituju, keadaan bayi dan perkiraan
waktu tiba. Bawa alat resusitasi dan perlengkapan lain
yang diperlukan selama rujukan.
b) Melanjutkan resusitasi bila perlu
c) Memantau tanda bahaya
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d) Memantau dan merawat tali pusat
e) Jaga bayi tetap hangat selama perjalanan
f) Berikan vitamin K jika bayi membaik
g) Berikan salep mata jika tidak resusitasi
h) Jelaskan pada ibu bahwa sebaiknya menyusui segera
kepada bayinya, kecuali pada keadaan gangguan napas
dan kontraindikasi lainnya.
i) Membuat surat rujukan.
j) Melakukan pencatatan dan pelaporan kasus pada formulir
bayi baru lahir, dan buku KIA dan pelaporan kasus.
3) Jika resusitasi tidak berhasil
Bayi tidak bernapas setelah resusitasi dilanjutkan selama
10 menit dari denyut jantung tidak ada pertimbangkan untuk
menghentikan resusitasi. Biasanya bayi tidak dapat tertolong
dan meninggal.
a) Konseling dukungan moral: bicaralah dengan ibu dan
keluarganya tentang tindakan resusitasi dan kematian
bayinya. Berikan asuhan terhadap ibu dan keluarga
dengan tetap memperhatikan nilai budaya/kebiasaan
setempat. Tunjukan kepedulian terhadap kebutuhan
mereka. Biacrakan apa yang mereka inginkan terhadap
bayi yang telah meninggal. Ibu bayi merasa sedih dan
bahkan menangis. Perubahan hormon setelah kehamilan
mungkin menyebabkan perasaan ibu sangat sensitif,
terlebih karena bayi meninggal. Bila ibu ingin
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mengungkapkan perasaannya, ajak bicara dengan orang
terdekat atau bidan. Jelaskan pada ibu dan keluarga
bahwa ibu memerlukan istirahat. Dukungan  moral dan
makanan bergizi. Sebaiknya ibu tidak mulai bekerja
kembali dalam waktu terlalu cepat.
b) Asuhan ibu
Payudara ibu akan bengkak sekitar 2-3 hari. Mungkin
ibu juga mengalami demam selama 1-2 hari. Ibu dapat
mengatasi masalah pembengkakan payudara dengan
menggunakan BH yang ketat atau balut payudara pakai
selendang/kain dengan sedikit tekanan sehingga ASI tidak
keluar. Jangan memeras ASI atau merangsang payudara.
c) Pencatatan dan pelaporan
Buatlah pencatatn selengkapnya mengenai identitas
ibu, kondisi bayi, semua tindakan yang dilakukan secara
rinci dan waktunya. Kemudian laporkan pula bahwa
resusitasi tidak berhasil dan sebab tidak berhasil. Laporkan
kematian bayi melalui RT/RW ke Kelurahan dan
Puskesmas untuk dilaukan otopsi verbal. Simpanlah
catatan baik-baik sebagai dokumen untuk
pertanggungjawaban.
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2.3 Pathway
Pathway asfiksia neonatorum menurut Yuflihul (2016):
2.4 Konsep Asuhan Pada Bayi Baru Lahir Dengan Asfiksia Berat
Asuhan kebidanan adalah penerapan fungsi, kegiatan, dan tanggung jawab
bidan dalam pelayanan yang diberikan kepada klien yang memiliki kebutuhan
dan atau masalah kebidanan , kehamilan, persalinan, nifas, dan dan bayi baru
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lahir, keluarga berencana, kesehatan reproduksi wanita, dan pelayanan
kesehatan masyarakat (Meliyani 2016).
Prinsip dari Varney merupakan proses pemikiran penatalaksanaan
manajemen kebidanan.
Langkah-langkah manajemen kebidanan  pada bayi baru lahir dengan
asfiksia berat sebagai beriku;
1. Langkah pertama: pengkajian
a. Data subjektif
Adalah data yang di dapat dari subjek berisi keluhan atau kekwatiran,
jika dihubungkan dengan kasus asfiksia berat maka data subjektif yang
diperoleh adalah bayi tidak menangis, gerakan lemah bahkan tidak aktif,
warna kulit pucat atau sianosis. (Dewi, 2011).
b. Data objektif
1) Pemeriksaan Khusus
Segera setelah lahir dilakukan appearance, pulse, gremace, aktivity,
respiration pada menit pertama, dan kelima. Pada penilaian awal
terdiri dari tiga tahap, diantaranya apakah bayi menangis atau
bernapas/megap-megap, apakah tonus otot bayi baik/bergerak aktif
atau lemah, dan apakah warna kulit kemerahan atau sianosis.
2) Pemeriksaan umum
is, gelisa bahkan koma. (Nanny,2010)
3) Pemeriksaan tanda-tanda vital pada kasus asfiksia berat adalah
senbagai berikut
a) Tidak ada usaha napas
b) Laju jantung kuarng dari 100 /menit
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c) Suhu normal 36,5oc- 37, 5oc
4) PemeriksaUntuk mengetahui keadaan umum bayi meliputi tingkat
kesadaran (sadar penuh, apatis, gelisa, koma). Pada kasus asfiksia
berat bayi tampak apatan fisik menurut Dewi (2011) pada kasus
asfiksia berat adalah:
a) Kepala : adakah kelainan cephal hematoma,
caput succedaneum
b) Hidung : adakah nafas cuping hidung, kotoran yang menyumbat
jalan napas pada asfiksia berat ada cuping hidung
c) Mulut : adakah sianosis dan bibir kering. Adakah kelainan
seperti labioskisis atau labiopala toskisi, pada
asfiksia masih normal
d) Leher : simetris atau tidak, retraksi, frekuensi bunyi
jantung, adakah ada kelainan. Pada asfikia berat
frekuensi jantung kurang dari 100x/menit.
e) Dada : pemeriksaan bunyi napas dan detak jantung. Lihat
adakah tarikan dinding dada dan lihat puting susu
(simetris atau tidak)
f) Abdomen : bentuk, adakah pembesaran hati dan limpa.
g) Ekstermitas: adakah oedema, tanda sianosis, apakah kuku sudah
melebihi jari-jari, apakah ada kelainan, pada
kasus asfiksia berat bayi mengalami sianosis/ biru.
h) Anus : pemeriksaan lubang anus, berlubang atau tidak
Apabila bayi sudah mengeluarkan mekonium maka
langkah ini tidak usah dikerjakan.
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5) Pemeriksaan refleks:
a) Reflek morro : untuk mengetahui gerakan memeluk bila
dikagetkan.
b) Reflek rooting : untuk mencari puting susu dengan
rangsangan taktil pada pipi dan daerah
mulut.
c) Reflek sucking : untuk mengetahui reflek isap dan menelan.
d) Reflek tonick neck : untuk mengetahui otot leher bayi akan
mengangkat leher dan menoleh ke kanan
dan ke kiri jika diletakkan pada posisi
tengkurap.
Menurut Nanny (2010),  pada kasus asfiksia berat reflek bayi
kurang ataupun tidak ada reflek sama sekali.
2. Langkah ke dua: analisa masalah dan diagnosa
Diagnoasa : asuhan kebidanan pada neonatus dengan asfiksia berat
(Varney, 2007).
3. Langkah ke tiga : Antisipasi masalah dan diagnosa potensial
Diagnosa potensial adalah mengidentifikasi dengan hati-hati tanda
dan gejala yang memerlukan tindakan kebidanan untuk membantu pasien
mengatasi atau mencegah masalah-masalah yang spesifik. Diagnosa
potensial pada bayi baru lahir dengan asfiksia berat adalah hipotermi,
kejang, kematian. (Varney, 2007).
4. Langkah ke empat: Tindakan segera
Menetukan tindakan yang segerah dilakukan oleh bidan atau konsultasi,
kolaborasi serta melakukan rujukan terhadap penyimpangan yang
56
abnormal. Pada kasus asfiksia berat antisipasi masalah potensial yang
dilakukan adalah pembersian jalan napas, menjaga bayi tetap hangat,
kolaborasi denagn tim medis lain (dokter) (Arif, 2009)
5. Langkah ke lima: Perencanaan
Langkah ini direncanakan tindakan yang menyeluruh yang merupakan
kelanjutan dari manajemen terhadap diagnosa yang telah teridentifikasi.
Tindakan  yang dapat dilakukan berupa observasi, penyuluhan atau
pendidikan kesehatan dan pengobatan  sesuai advis dokter. Setiap
rencana disetujui oleh kedua belak pihak yaitu bidan dan keluarga
diharapkan juga akan melaksanakan rencana tersebut. Rencana
tindakakan pada kasus asfiksia berat  (Varney, 2007) yaitu:
a. Informasikan hasil pemeriksaan kepada keluarga
b. Pertahankan suhu tubuh tetap hangat
c. Lakukan kolaborasi denga dokter
d. Observsi keadaan umum bayi setiap 3 jam
e. Dokumentasikan semua hasil pemeriksaan dan tindakan
6. Implementasi
Bidan bekerja sama dengan dokter dan pasien untuk melaksanakan
rencana asuhan yang menyeluruh dan kolaboratif.
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada keluarga
2. Mempertahankan suhu tubuh bayi agar tetap hangat yaitu dengang
menidurkan bayi di imflant warmer
3. Melakukan kolaborasi dengan dokter
a. Memasang O2 JR PEEP 7 Flow O2 100%
b. Memasang  infus
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c. Bayi puasa
d. Pengambilan sampel darah
e. Melayani injeksi ampicillin 2x 140 mg intravena
f. Melayani injeksi gentamisin 1x14 mg intaravea
g. Observasi setiap 15 menit pada jam pertama
4. Observasi keadaan umum setiap 3 jam
5. Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan dan tindakan.
7. Langkah Ketuju; evaluasi
Mengevaluasi tindakan asuhan secara menyeluruh sesuai dengan
kebutuhan pasien. Apabila tindakan yang telah dilakukan diangap tidak
efektif, maka dilakukan penyesuaian rencana asuhan selanjutnya
(Varney, 2007).
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BAB III
METODE PENELITIAN
3.1  Disain Penelitian Dan Rancangan Penelitian
3.1.1 Desain Penelitian
Disain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut
dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelilitian
yang digunakan adalah penelitian deskriptif, dengan rancangan yang
digunakan adalah studi kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang
mendalam tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu program
kegiatan dan sebagaimananya dalam waktu tertentu. Studi kasus
menghasilkan data untuk selanjutnya dianalisa untuk menghasilkan teori
(Sugiyono,2011). Penelitian deskriptif dalam kasus ini menggambarkan
asuhan kebidanan yang diberikan pada By. Ny. Y. B. Neonatus Cukup bulan
Sesuai Masa Kehamilan dengan Asfiksia Berat di Ruangan NICU RSUD Prof.
Dr. W. Z. Johannes Kupang.
3.1.2 Rancangan Penelitian
Rencana penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk
mengkaji hubungan antara variabel dalam satu penelitian (Sugiyono, 2011).
Rancangan penelitian yang digunakan adalah penelitian studi kasus. Studi
kasus dilakukan dengan cara meneliti suatu pemasalahan melalui studi kasus
yang terdiri dari unit tunggal. Unit yang menjadi kasus tersebut secara
mendalam dianalisis bagi dari segi yang berhubungan dengan kasus itu
sendiri, faktor-faktor yang mempengaruhi, kejadian –kejadian khusus yang
muncul sehubungan dengan kasus, maupun tindakan dan reaksi kasus
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terhadap suatu perlakuan atau pemaparan tertentu (Sugiyono, 2011). Dalam
studi kasus ini variabel penelitian yaitu asuhan kebidanan pada bayi baru lahir
dengan asfiksia berat.
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian, mulai dari disain hingga
analisa datanya. Keranka kerja dalam penelitian inilah sebagai berikut:
Populasi 1 orang: bayi baru lahir dengan asfiksia berat
Informed consent
Wawancara, observasi dan studi dokumentasi
Analiasa data
1. Pengkajian
2. Interprestasi data
3. Antisipasi masalah potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. Evaluasi
Hasil penelitian
Gambar 3.1 kerangka kerja penelitian kasus pada bayi baru lahir dengan
asfiksia berat.
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3.3 Populasi, Sampel dan Sampling
3.3.1 Populasi
Populasi adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang ditleliti.
Populasi pada penelitian ini adalah bayi umur 0 hari dengan asfiksia berat di
ruangan NICU RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
3.3.2 Sampel
Sampel adalah bagian yang diambil dari keseluruhan objek yang diteliti dan
dianggap mewakili seluruh populasi. Kriteria inklusi adalah karakteristik umum
subjek penelitian dari suatu populasi target dan terjangkau yang akan diteliti.
Pertimbangan ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan kriteria
inkludi. Kriteria inklusinya adalah bayi yang ada diruangan NICU RSUD Prof.
Dr. W. Z. Johannes Kupang dengan asfiksia berat.
3.3.3 Sampling
Teknik pengambilan sampling dengan cara non probability sampling yaitu
pengambilan sampel yang tidak memberi peluang /kesempatan sama bagi
setiap unsur atau anggota populasi untuk dipilih menjadi sampel.
(Sugiyono,2013). Dengan prinsip purposive sampling yaitu suatu teknik
penetpan sampel dengan cara memilih sampel diantara populasi sesuai
dengan yang dikehendaki peneliti (tujuan/masalah dalam penelitian), sehingga
sampel tersebut dapat mewakili karakteristik populasi yang telah dikenal
sebelumnya (Nursalam, 2013).
3.4 Pengumpulan Data
3.4.1 pengumpulan data
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek dan
proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu
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penelitian (Sugiyono, 2011). Pengumpulan data menggunakan format
pengkajian asuhan kebidanan.
3.4.2 Teknik Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data merupakan langkah yang paling stategis dalam
penelitian, karena tujuan utama dari penelitian adalah mendapatkan data.
Teknik pengumpulan data dapat dilakukan dengan wawancara, observasi dan
dokumentasi.
1. Wawancara yaitu pedoman asuhan untuk mengetahui data subyektif
2. Observasi yaitu pedoman asuhan kebidanan untuk mengetahui data
obyektif.
3. Dokumentsi untuk mengetahui data yangg tidak didapat dari wawancara
dan observasi hasil lab dan data rekam medik.
3.4.3 Lokasi studi kasus
Merupakan tempat atau lokasi pengambilan kasus yang akan dilaksanakan
(Notoatmodjo, 2010). Lokasi pengambilan studi kasus ini dilaksanakan di
ruangan NICU RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang.
3.4.4 Waktu studi kasus
Waktu studi kasus adalah jangka waktu yang dibutuhkan penulis untuk
memperoleh data yang dilaksanakan (Notoatmodjo, 2010). Waktu studi kasus
ini dilaksanakan pada tangal 11-05-2017 sampai dengan tanggal 17-05-2017.
3.4.5 Instrument studi kasus
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu
lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi. Lembar pengkajian terdiri
dari data subyektif dan data obyektif. Untuk mendapatkan data subyektif maka
dilakukan anamnesa atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan
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beberapa pertanyaan, sedangkan untuk data obyektif  dilakukan observasi
secara langsung pada pasien.
3.4.6 Tempat dan Waktu Pelaksanaan penelitian
Lokasi studi kasusmmerupakan tempat dimana pengambilan kasus
tersebut dilaksanakan (Notoatmodjo, 2010). Lokasi penelitian dilaksanakan
diruangan NICU RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. Waktu penelitian pada
11 Mei sampai 17 Mei 2017.
3.5  Analisa Data
Data dianlisa berdasarkan hasil pengkajian, dari hasil pengkajian dapat
ditentukan diagnosa dan dilakukan tindakan sebagai berikut;
1. Pengkajian
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan lengkap
dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi pasien. Untuk
memperoleh data subjekif dilakukan dengan cara anamnese, kemudia
dilakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan
tanda-tanda Vital, pemeriksaan khusus dan pemeriksaan penunjang.
2. Interprestasi Data Dasar
Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterprestasikan sehingga dapat
merumuskan diagnosa dan masalh spesifik. Rumusan masalah dan
diagnosa keduanya digunakan karena masalah tidak dapat diidentifikasiksn
seperti diagnosa tetapi membutuhkan penanganan.
3. Identifikasi Masalah Potensial
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau
diagnosa potensial atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini
63
membutuhkan antisipasi bila memungkinkan dilakukan pencegahan.
Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman.
4. Mengidentifikasi dan Menetapkan Kebutuhan yang membutuhkan tindakan
segera.
Mengidentifikasi perluhnya tindakan segera oleh bidan atau dokter untuk
dikonsultasi dan ditangani  bersama dengan anggota tim kesehatan yang
lain sesuai dengan kondisis pasien. Tindakan segera yang dilakukan dalam
kasus ini adalah melakukan resusitasi.
5. Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh
Pada langkah ini direncanakan asuhan ditentukan oleh langkah-langkah
sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan dari manajemen terhadap
masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi. Penyusunan rencana
disesuaikan dengan teori yaitu manjemen preoperasi dan libatkan keluarga
dalam memberikan dukungan psikologi, observasi keadaan umum,
kesadaran, tanda-tanda vital, menjaga personal higiene, melakukan
kolaborasi untuk mendapatkan terapi.
6. Pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan, atau sebagian
dilakukan olehbidan dan bisa juga dilakukan oleh tim kesehatan lainnya.
Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri tetapi bidan memikul tanggung
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, misalnya memastikan langkah-
langkah tersebut benar-benar terlaksana.
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7. Evaluasi
Langkah ini dilakukan evaluasi dari asuhan kebidanan yang sudah
diberikan meliputi memenuhi kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar
telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan.
3.6 Etika Penelitian
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan  masalah yang sangat
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan
langsung dengan manusia,  maka segi etika penelitian harus diperhatikan
(Hidayat, 2010).  Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi
kasus dari institusi Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri
Program Studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak RSUD Prof. Dr. W. Z.
Johannes Kupang. Dalam melaksanakan penelitian khususnya jika yang
menjadi subyek penelitian adalah manusia, maka penelitian harus memahami
hak dasar manusia. Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain adalah
sebagai berikut:
1. Informed concent (persetujuan)
Informed concent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed
concent diberikan sebelum penelitian dilakukan. Tujuan Informed concent
adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian dan
dampaknya. Jika subjek bersediah, maka mereka harus menandatangani
lembar persetujuan. Jika responden tidak menyetujui, maka peneliti harus
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam
Informed concent antara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukan tindakan,
jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial
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masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah di
hubungi, dan lain-lain.
2. Anominity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil
penelitian yang akan disajikan.
3. Confidentiality (kerahasiaan)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
keahasiaan penelitian , baik informasi maupun masalah-masalah lainnya.
Semua informasi yang telah dikumpulkan di jamin kerahasiaan oleh
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil
penelitian.
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 Gambaran Lokasi
Penelitian ini dilakukan di ruang Perinatologi RSUD Prof. W.Z. Johannes
kupang. Ruang perinatologi ini merupakan ruang perawatan intensif 24 jam
pada bayi baru lahir yang bermasalah. Ruangan ini terdiri dari ruangan triage, 1
ruangan isolasi, 1 ruang ganti perawat, 4 ruangan perawatan bayi yaitu 3
ruangan NICU, 1 ruangan NHCU. Sistem kerja petugas kesehatan di ruangan
Perinatologi menggunakan pembagian 3 siftjaga yaitu: sift pagi dari pukul
07.00-14.00 wita, sift sore dari pukul14.00-21.00 wita, sitf malam dari pukul
21.00-07.00 wita. Setiap petugas jaga terdiri dari 5-6 orang dan 1 orang dokter
jaga.
4.2 Hasil Penelitian
4.2.1 Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada tanggal 11 Mei 2017 pukul 18.00 wita dengan
hasil pengkajian yang didapatkan sebagai beriku: bayi Ny. Y. B. Usia 0 hari
jenis kelamin perempuan lahir pada tanggal 11 Mei 2017, pukul 17.05 wita.
Sedangkan identitas dari kedua orang tua; nama ibu Ny. Y. B   umur 29 tahun,
agama kristen protestan , asal dari Sabu, pendidikan terakhir SI pekerjaan
honorer, tinggal  di Kelurahan Oebufu. Suami Tn. J. R, umur 33 tahun, agama
kristen protestan asal Sabu, pendidikan terakhir SI, pekerjaan PNS tinggal di
Kelurahan Oebufu.
Keluhan saat ini, bayi di rujuk dari Rumah sakit Tentara dengan asfiksia
berat. Riwayat antenatal, selama hamil ibu memeriksakan kehamilannya di
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dokter SPOG, sebanyak 7 kali secara teratur, dan sudah mendapatkan
imunisasi TT, serta obat peroral.
Riwayat natal, umur kehamilan aterm (39-40 minggu), tempat persalinan
Rumah sakit Tentara, penolong dokter, dengan cara persalinan pervaginam
tetapi dengan tindakan (vakum) karena his tidak adekuat, keadaan saat lahir
bayi tidak menangis dan tidak bernapas, BB: 2800gram, PB: 45cm, LK: 30
cm, LD: 29 cm, LP: 27 cm.
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Tabel 4.1 Ballard Score
Tabel 2.1 Kriteria penilaian kematuritas fisik bayi menurut Ballard Score (Pantiawati 2010)
-1 0 1 2 3 4 5
Kulit Lengket, Friable
transparan
Gelatinus
transparan,
merah
Merah muda,
halus, vena-
vena tampak
Permukaan mengelupas,
dengan/ tanpa ruam, vena
jarang
Daerah pucat
dan pecah-
pecah, vena
jarang
Seperti keras,
kulit pecah-
pecah dalam ,
tidak ada vena
Pecah-
pecah
kasar
keriput
Lanugo Tidak ada Jarang Banyak
Sekali
Menipis Menghilang Umumnya tidak
ada
Permukaan
Plantar
Kaki
Tumit ibu jari kaki
40-50 m : -1
<40 m    : -2
Lebih dari 50
mm tidak
ada garis
Garis-garis
merah tipis
Lipatan melintang hanya
pada bagian anterior
Lipatan pada
2/3 anterio
Garis-garis
pada seluruh
telapak kaki
Payudara Tidak tampak Hampir tidak
tampak
Areola datar,
tidak ada
benjolan
Areola berbintil, benjolan
1-2 mm
Areola timbul
benjolan 3-4
mm
Areola penuh
benjolan 5-10
mm
Mata/Daun
Telinga
Kelopak mata
menyatu
Longgar : -1
Ketat     : -2
Kelopak
terbuka,
pinna
datar, tetap
terlipat
Pinna sedikit
melenggkung
, lunak recoil
lambat.
Pinna memutar penuh,
lunak tetapi sudah recoil
Pinna keras
dan
berbentuk
recoil
segera.
Kartilaga tebal,
telinga kalu
Genitalia Klitoris menonjol
lebih datar
Klitoris
menonjol,
labia minora
kecil
Klitoris
menonjol,
labia pminora
membesar
Labia mayora dan
minora sama-sama
menonjol
Labia mayora
besar, labia
minora kecil
Labia mayora
menutupi klitoris
dan labia minora
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Gambar 4.1 maturitas neuromuskular
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Dari pemeriksaan umum didapatkan keadaan umum bayi tampak lemah
dan sesak, kesadaran composmentis tampak apatis, ekspresi wajah merintih,
bayi tidak menangis, bernapas tidak spontan (70x/menit), retraksi dinding dada
positif, tonus otot tidak aktif. Tanda vital: suhu 36, 10c, HR: 140x/menit,
pernapasan: 70x/menit, BB: 2800 gram, PB: 45cm, LK: 30 cm, LD: 29 cm, LP:
27 cm.
Tabel 4.2 pemeriksaan APGAR score setelah dirujuk
Aspek yang
di nilai
Nilai 0 Nilai 1 Nilai 2 Jumlah
setelah
dirujuk
Appearance
(warna kulit)
Biru pucat Tubuh merah
ekstermitas biru
Merah
muda
seluruhnya
1
Pulse (detak
jantung)
Tidak ada Lambat (dibawah
100x/menit)
Diatas
100x/menit
2
Grimace
(reflek
Tidak ada Gerakan sedikit Reaksi
melawan
0
Activity
(tonus otot)
Tidak ada Ekstermitas
fleksi sedikit
Gerakan
aktif
0
Repiratory
(usaha
napas)
Tidak ada Lambat, tidak
teratur
Menagis
dengan
kuat
1
Pemeriksaan fisik secara inspeksi dan palpasi, pada bagian kepala tidak
ada kelainan, tidak ada massa/benjolan, ada caput sucedenum dan tidak ada
cehpal haematom, wajah berwarna kebiruan, tidak ada edema,
massa/benjolan, kedua mata simetris, tidak ada secret/ cairan putih, tidak ada
perdarahan, telinga simetris dan tidak ada serumen, leher normal tidak ada
pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis  dada
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simertis, ada pergerakan bunyi napas tidak teratur, bunyi jantung lemah, pada
abdomen tali pusat masih basah, warna kulit kemerahan ekstermitas berwarna
kebiruan, genetalia ada labia dan klitoris, tidak ada edema atau massa, uretra
berada dibelakang klitoris, ada hymenal, vagina ada. Refleks tidak ada. Pola
eliminasi BAB belum BAK 1kali. Tidak ada mekonium, nutrisi puasa. Therapi
yang diberikan pada bayi Ny. Y. B, adalah memasang O2 JR PEEP 7 FIow O2
100%, memasang infus Desktrosa 10 % 133 cc/ 19 jam 6-7 tetes  per menit.
4.1.2 Analisa masalah  dan Diagnosa
Data subyektif: bayi dirujuk dari RST. Wirasakti dengan dengan
diagnosa asfiksia berat. Data obyektif: keadaan umum bayi: bayi sesak,
merintih, kesadaran: apatis. Tanda-tanda vital : suhu 36,1 occ, HR: 140
X/menit, RR: 70x/menit,  BB: 2800 gram, PB: 45cm, LK: 30 cm, LD: 29 cm,
LP: 27 cm, A/S: 4. Pada pemeriksaan fisik terdapat turgo pucat, tampak
sianosi pada bagian ekstermitas, ada lanugo, dan verniks caseosa, tali pusat
basah dan dibiarkan  terbuka, refleks morro, rotting, sucking, babisky, graps,
swallowing: tidak tampak pada bayi. Score Ballard yang diperoleh adalah 38,
sesuai dengan Interpretasi hasil dapat dilihat pada tabel skor yaitu berada
diantara usia kehamilan 38 minggu dan 40 minggu.
Dari analiasa masalah diatas dapat ditentukan diagnosanya adalan bayi Ny.
Y.B neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat
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4.1.3 Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial adalah hipotermi, hipoglikemi.
4.1.4 Tindakan Segera
Tindakan segera yang harus dilakukan pada bayi baru lahir dengan asfiksia
berat adalah termoregulasi, beri O2, kolaborasi dengan dokter.
4.1.5  Perencanaan
Perencanaan yang dilakukan kepada bayi Ny. Y. B neonatus cukup bulan
sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat yaitu:  Cuci tangan sebelum
dan sesudah melakukan tindakan karena denga mencuci tangan dapat
menurunkan resiko pasien terkena infeksi sekunder, mengontrol sumber
infeksi, mencegah pemajanan pada individu terinfeksi. Informasikan pada
keluarga keadaan bayi dan tindakan yang akan dilakukan dengan karena
informasi yang diberikan merupakan hak klien, sehingga lebih kooperatif
dalam menjalankan asuhan yang diberikan, jaga bayi agar tetap hangat untuk
mencegah agar bayi tidak kedinginan (hipotermi). Lakukan kolaborasi dengan
dokter dalam menentukan tindakan atau terapi dan nutrisi yang akan diberikan
kepada bayi, observasi keadaan umum bayi setiap 3 jam guna
mengidentifikasi perkembangan keadaan bayi sehingga dapat menetukan
tindakan selanjutnya, jaga personal hygine dan ganti popo bayi jika BAB/BAK,
menjaga persona hygine pada bayi dapat mencegah terjadinya infeksi pada
bayi dan popok bayi yang basah dapat menyebabkan pelepasan panas tubuh
bayi secara kondusi sehingga penggantian popok yang baru dapat mencegah
terjadinya hipotermi pada bayi serta dokumentasikan semua hasil
pemeriksaan dan tindakan yang diberikan  karena dokumentasi merupakan
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bukti pelayanan, bahan acuan tindakan selanjutnya, bahan evaluasi, dan
sebagai bahan tanggung gugat dan tanggung jawab.
4.1.6 Pelaksanaan
Dari perencanaan yang dibuat akan dilakukan pelaksanaan pada bayi Ny.
Y. B neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan denan asfiksia berat pada
tanggal 11 Mei 2017, jam 18.00 wita adalah:
Mencuci tangan dibawah air mengalir, menggunakan sabun, kemudian
megeringkan dengan handuk bersih; menginformasikan kepada keluarga
keadaan bayi dan tindakan yang akan dilakukan; menjaga bayi agar tetap
hangat dengan meletakan bayi di imflant warmer kemudian di pindahkan lagi
ke ingkubator dan mengganti popok bayi setiap bayi BAB/BAK; melakukan
kolaborasi dengan dokter dalam menentukan tindakan atau terapi dan nutrisi
yang akan diberikan kepada kepada bayi yaitu: memasang O2 JR PEEP 7
Flow O2 100%, bayi puasa, memasang infus Dekstrosa 10 %  133 cc/19 Jam
6-7 tetes per menit yang dibagi menjadi 2 kali pemberian yaitu pemberian
pertama cairan dekstrosa 10 % 67cc/10 jam 6-7 tetes per menit, pemberian
kedua cairan dekstrosa 10% 66 cc/9 jam 7 tetes per menit,  melayani injeksi
ampicilin 2x140 mg intra vena, melayani injeksi gentamicin 14 mg/IV,
memasang OGT untuk mengelurkan cairan dari labung, mengambil sampel
derah untuk dikirim ke laboratorum, bayi di puasakan, melakukan observasi
setiap 15 menit pada jam pertama dan setelah 15 menit pertama melakukan
observasi setiap 3 jam. Menjaga personal hygine pada bayi dengan
membersikan bayi menggunakan kapas bersih yang dibasahi dengan air
hangat yang dilakukan pada pagi hari dan dan setiap sore hari serta
mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan dan tindakan yang diberikan.
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Catatan perkembangan bayi Ny. Y. B neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia berat
Tanggal Waktu/pukul Pelaksanaan Paraf
12-05-
2017
06.00
06.30
13.00
S:-
O: keadaan umum; sesak, menangis kuat,
tidak sianosis, aktif,  TTV: RR: 52x/menit,
S: 360c, HR: 128x/menit , terpasang O2 JR
PEEP 7 Flow O2 100% dan infus
dekstrosa 10%
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B
neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia berat.
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan
melap bayi menggunakan kapas yang
sudah dibasahi dengan air hangat dan
mengganti popok bayi
2. Merawat tali pusat.
3. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv.
Tidak ada reaksi
4. Menghitung kebutuhan cairan dan
menyambung cairan Dekstrosa 10%
dengan kebutuhan cairan 224 cc / 24
jam 9-10 tetes permenit dibagi dalam 2
kali pemberian yaitu
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18.30
19.30
21.00
a. Cairan dekstrosa 10 % 112 cc/12
jam 9-10 tetes per menit
b. Cairan desktrosa 10 % 112 cc/12
jam 9-10 tetes permenit.
5. Melayani injeksi ampicillin 140mg/iv.
Tidak ada reaksi
6. Melayani injeksi gentamicin 14 mg/iv.
Tidk ada reaksi
7. Melakukan observasi keadaan bayi dan
TTV; keadaan  umum sesak, menangis
kuat, aktif, tidur tenang, terpasan O2 JR
PEEP 7 Flow O2 100%, terpasang insus
dekstrosa 10 %, terpasang OGT, bayi
puasa, bayi di inkubator. TTV: S: 36,80c,
HR: 140x/menit, RR: 40x/menit.
13-05-
2017
06.00 S: -
O: keadaan umum baik, tidak sesakk,
menangis kuat, gerak aktif,  terpasan O2
JR 7 flow O2 100%, terpasang OGT,
terpasang infus dekstrosa 10%, bayi
puasa,  TTV: S: 36,6 0c, HR: 138x/memit,
RR: 52x/menit
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B
neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia berat.
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06.30
13.00
15.00
18.30
19.30
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan
melap bayi menggunakan kapas yan
sudah dibasahi denan air hangat dan
mengganti popok bayi.
2. Merawat tali pusat.
3. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv.
Tidak ada reaksi
4. Menghitung kebutuhan cairan dan
menyambung cairan Dekstrosa 10%
dengan kebutuhan cairan sebanyak 280
cc/24 jam 12-13 tetes permenit dibagi
menjadi 3 kali pemberian yaitu
a. Cairan dekstrosa 10 % 100 cc/ 8 jam
`12-13 tetes per menit
b. Cairan dekstrosa 10 % 100 cc/ 8 jam
`12-13 tetes per menit
c. Cairan dekstrosa 10% 80 cc/ 8 jam
10 tetes per menit.
5. Memasang kembali O2 yang tercabut
6. Mengaff O2.
7. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv.
Tidak ada reaksi
8. Melayani injeksi gentamicin 14 mg/iv.
Tidak ada reaksi
77
21.00 9. Mengobservasi keadaan bayi dan TTV
yaitu keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, bayi menangis kuat,
tidak sesak, akitif, puasa, terpasang
infus . TTV: S: 36,70c HR: 130 x/menit,
RR: 54x/menit.
14-05-
2017
06.00
06.30
13.00
S:-
O:     keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, bayi menangis kuat, tidak
sesak, akitif, puasa, terpasang infus
dekstrosa 10 %. TTV: S: 37,30c HR: 130
x/menit, RR: 52x/menit.
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B
neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia berat.
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan
melap bayi menggunakan kapas yang
sudah dibasahi dengan air hangat dan
mengganti popok bayi.
2. Merawat tali pusat.
3. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv.
Tidak ada reaksi
4. Menghitung kebutuhan cairan dekstrosa
420cc/24 jam 17-18 tetes permenit
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18.00
18.30
19.30
21. 00
dibagi menjadi  4 kali pemberian yaitu
a. Cairan dekstrosa 10 % 112/6 jam 18
tetes per menit
b. Cairan dekstrosa 10 % 112/6 jam 18
tetes per menit
c. Cairan dekstrosa 10 % 98/6 jam 16
tetes per menit
d. Cairan dekstrosa 10 % 98/6 jam 16
tetes per menit.
5. Melayani pemberian minum ASI
sebanyak 2,5 cc per oral.
6. Melayani injeksi ampicilin 140 mg/iv.
Tidak ada reaksi
7. Melayani injeksi gentamicin 14 mg/iv.
Tidak ada reaksi
8. Melakukan observasi keadaan umum
dan TTV yaitu; keadaan umum baik,
kesadaran komposmentis, tidak sesak,
menangis kuat, gerak aktif, minum ASI
4x 2,5 cc/ oral, OGT terpasang, infus
terpasang. TTV: S: 36,30c HR: 130
x/menit, RR: 48x/menit.
15-05-
2017
06. 00 S: -
O: keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, bayi menangis kuat, tidak
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06.30
13.00
sesak, aktif, bayi minum ASI 8x2,5
cc/oral, terpasang infus . TTV: S: 36,50c
HR: 130 x/menit, RR: 40x/menit.
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B
neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia berat
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan
melap bayi menggunakan kapas yang
sudah dibasahi dengan air hangat dan
mengganti popok bayi.
2. Merawat tali pusat.
3. Memberi minum ASI kepada bayi
4. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv.
Tidak ada reaksi
5. Menghitung kebutuhan cairan glukosa
420 cc/24 jam 17 tetes per menit diberi 4
kali pemberian yaitu;
a. Cairan dekstrosa 10 % 112/6 jam
18 tetes per menit
b. Cairan dekstrosa 10 % 112/6 jam
18 tetes per menit
c. Cairan dekstrosa 10 % 98/6 jam
16 tetes per menit
d. Cairan dekstrosa 10 % 98/6 jam
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18.00
18.30
21.00
16 tetes per menit.
6. Melayani minum ASI 2,5 cc/oral.
7. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv.
Tidak ada reaksi
8. Melakukan observasi keaadaan bayi:
keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, tidak sesak, menangis
kuat, gerak aktif, minum ASI 8 x 2,5
cc/oral, bayi dirawat dalam boks,
terpasang infus. TTV: S: 36,60c HR: 140
x/menit, RR: 50x/menit.
16-05-
2017
05.30 S: -
O: keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, bayi menangis kuat, tidak
sesak, akitif, bayi minum ASI 8x 20 cc/oral,
terpasang infus dekstrosa 10% . TTV: S:
36,50c HR: 140 x/menit, RR: 54x/m.
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B
neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia berat
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan
melap bayi menggunakan kapas yan
sudah dibasahi denan air hangat dan
mengganti popok bayi.
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6.00
6.30
7.30
9.30
13.00
21.00
2. Merawat tali pusat. Sudah dilakukan
3. Memberi minum ASI kepada bayi 20 cc.
4. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv.
Tidak ada reaksi
5. Melayani injeksi gentamicin 14mg/iv.
Tidak ada reaksi
6. Memindahkan bayi ke NHCU.
7. Hitung kebutuhan cairan 260 cc/24 jam
12-13 tetes per menit.
8. Melakukan obsevasi keadaan bayi:
keadaan umum bayi tidak sesak, aktif,
menangis kuat, bayi minum ASI 8x50
cc/oral . TTV: S: 36,50c HR: 130 x/menit,
RR: 46x/m.
17-05-
2017
5.30 S: -
O: keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, bayi menangis kuat, tidak
sesak, akitif, bayi minum ASI 8x 40-50
cc/oral, terpasang infus . TTV: S: 36,20c
HR: 140 x/menit, RR: 44x/m.
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B
neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia berat
P:
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6.00
9.00
12.00
14.30
16.00
1. Melakukan personal hygine dengan
melap bayi menggunakan kapas yan
sudah dibasahi denan air hangat dan
mengganti popok bayi setiap kali
BAB/BAK. Personal hyeine sudah
dilakukan.
2. Melakukan oral hygine.
3. Merawat tali pusat.
4. Memberi minum ASI 50cc/oral.
5. Mengaff infus.
6. Mengajarkan ibu cara menyusui bayi.
Ibu mengerti dan sudah mengetahui
cara menyusui bayi
7. Mengikuti vicit dokter
Keadaan umum; baik, kesadaran ;
composmentis TTV: N: 120x/ menit, S:
36,5 oc, RR: 30x/menit Bayi dinyatakan
boleh pulang
8. Bayi pulang
4.1.7 Evaluasi
Berdasarkan hasil pelaksanaan asuhan yang diberikan pada tanggal 11-
05-2017 sampai tanggal 17-05-2017, maka dilakukan evaluasi tindakan pada
Bayi Ny. Y. B  Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan dengan
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Asfiksia  berat yaitu; S:- O: keadaan umum bayi baik, kesadaran
composmentis, bayi tidak sesak, tidak sianosis, aktif, menangis kuat, minum
ASI baik, TTV: S; 36,50c, HR: 130x/menit, RR: 40x/menit. A : bayi Ny.Y.B
neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat. P : bayi
pulang, menjelaskan pada ibu tanda bahaya bayi baru lahir seperti: bayi
menangis terus, tidak menyusu, bayi tampak kuning, bayi demam dan bayi
tidak bernapas atau megap-megap ,mengajarkan ibu cara menyusui bayi,
menganjurkan ibu untuk: melakukan kontrol ulang di poli anak pada tanggal
22-05-2017 dan atau segera bila bayi mengalami salah satu tanda bahaya
bayi baru lahir.  menganjurkan ibu untuk memperhatikan nutrisi pada bayi
dengan menyusui bayinya sesering mungkin minimal 2 jam sekali, menjaga
bayi tetap hangat, melakukan personal hygene dan istirahat.
4.2 PEMBAHASAN
4.2.1 Pengkajian
Pemeriksaan yang dilakukan pada bayi Ny. Y. B neonatus cukup bulan
sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat, dilakukan pengkajian dan
diperoleh data subyektif bayi di rujuk dari RST Wirasakti dengan diagnosa
asfiksia berat. Data objektif yang didapatkan dari hasi pemeriksaan bayi
tampak lemah, kesadaran apatis, eskpresi wajah merintih, bayi tidak
menangis pernapasan tidak spontan dan teratur (70x/menit), ada retraksi
dinding dada, tonus otot tidak aktif, terpasang O2 JR PEEP 7Flow O2 100%,
TTV: S: 36,1 occ, HR: 140 X/menit, RR: 70x/menit,   pemeriksaan fisik warna
kulit tubuh merah mudah , ekstermitas biru dan tidak ada aktifitas, dengan
APGAR Score 4.
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Bayi baru lahir dengan asfiksia merupakan suatu keadaan pada bayi
baru lahir yang mengalami gagal bernapas secara spontan dan teratur setelah
lahir sehingga bayi tidak dapat memasukkan oksigen. Denga melakukan
penilaian awal apakah bayi menangis atau tidak? Apakah bayi bernapas atau
megap-megap? Apakah bayi lemas? Setelah melakukan penilaian dan
memutuskan bahwa bayi baru lahir memerlukan resusitasi atau tidak, dan
pada pemeriksaan fisik yang lain ditemukan pada kasus asfiksia berat, bayi
akan mengalami asodosis, sehingga memerlukan perbaikan dan resusitasi
aktif dengan segera. Tanda dan gejala yang muncul pada asiksia berat adalah
sebagai berikut: APGAR score 0-3, Frekuensi jantung kecil, yaitu < 100
x/menit, tidak ada usaha napas, tonus otot lemah bahkan hampir tidak ada,
bayi tidak dapat memberikan reaksi jika diberikan rangsangan, Bayi tampak
pucat bahkan sampai berwarna kelabu, terjadi kekurangan oksigen yang
berlanjut sebelum atau sesudah persalinan (Meliyani 2016).
Pada pengkajian dan pemeriksaan  bayi dengan asfiksia berat yang
menjadi data fokus adalah Appearance (warna kulit), Pulse (Denyut Nadi),
Grimance (Refleks), Activity (Tonus otot) Respiration (Usaha Bernapas). Pada
pemeriksaan bayi setelah dirujuk ditemukan tandan-tanda asfiksia dengan
Score APGARnya 4 sementara berdasarkan teori  kasus asfiksia berat
menurut Meliyani (2016) score APGARnya berkisar antara 0-3. Dari  hasil
pengkajian diatas ditemukan adanya ketidaksesuaian antara teori dan kasus,
karena disaat menerima rujukan bayi terpasang O2 dan sebelum bayi dirujuk
bayi sudah mendapatkan pertolongan pertama (resusitasi) dari tempat yang
merujuk yaitu RST Wirasakti sehingga APGAR score yang diperoleh sudah 4
yang sebenarnya kasus asfiksia sedang.
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4.2.2 Analisa masalah dan diagnosa potensial
Pada kasus ini penulis menentukan diagnosa kebidanan bayi Ny. Y
neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan  dengan asfiksia berat, karena
pada pengkajian dan pemrikasaan ditemukan data subjektif bayi dirujuk dari
RST. Wirasakti dengan dengan diagnosa asfiksia berat. Data obyektif:
keadaan umum bayi: bayi sesak, merintih, kesadaran: apatis. Tanda-tanda
vital : suhu 36,1 occ, HR: 140 X/menit, RR: 70x/menit,  BB: 2800 gram, PB:
45cm, LK: 30 cm, LD: 29 cm, LP: 27 cm, A/S: 4. Pada pemeriksaan fisik
terdapat turgo pucat, tampak sianosi pada bagian ekstermitas, ada lanugo,
dan verniks caseosa, tali pusat basah dan dibiarkan  terbuka, refleks morro,
rotting, sucking, babisky, graps, swallowing: tidak tampak pada bayi. Score
Ballard yang diperoleh adalah 38, sesuai dengan Interpretasi hasil dapat
dilihat pada tabel skor yaitu berada diantara usia kehamilan 38 minggu dan 40
minggu.
Menurut Meliyani (2016) dalam penetuan diagnosa asfiksia berat
berdasarkan nilai APGAR yaiatu;0-3. Pada kasu asfiksia berat, bayi akan
mengalami asodosis, sehingga memerlukan perbaikan dan resusitasi aktif
dengan segera. Tanda dan gejala yang muncul pada asiksia berat adalah
sebagai berikut: frekuensi jantung kecil yaitu < 100 x/menit, tidak ada usaha
napas, tonus otot lemah bahkan hampir tidak ada, bayi tidak dapat
memberikan reaksi jika diberikan ragsangan, bayi tampak pucat bahkan
sampai berwarna kelabu, terjadi kekurangan oksigen yang berlanjut sebelum
atau sesudah persalinan.
Berdasarkan data yang subjektif dan data objektif yang diperoleh dari
hasil pengkajian dan pemeriksaan dengan APGAR Scorenya 4, diagnosa
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yang seharunyan adalah bayi Ny.Y.B neonatus cukup bulan sesuai masa
kehamilan dengan asfiksia sedang (Meliyani, 2016). Akan tetapi dalam
menentukan diagnosa pada kasus ini dokter menggunakan diagnosa rujukan
yaitu bayi  Ny.Y.B neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan
asfiksia berat. Dalam penentuan diagnosa ini terdapat ketidaksesuaian antara
kasus dan teori.
Masalah yang ditemukan pada bayi Ny. Y.B berdasarkan pengkajian
dan pemeriksaan yang dilakukan adalah asfiksia sedang, dimana pada saat
menerima bayi rujukan pernapasan bayi 70x/menit dan adanya adanya
pernapasan cuping hidung dan retraksi dinding dada serta bayi mengalami
sianosis pada ekstermitas.  Dari kasus ini masalah yang ditemukan adan
kebutuhan sudah sesuai dengan teori menurut Deslide (2011), yaitu masalah
yang terjadi adalah pernapasan , bayi tampak sianosis dan kebutuhan yang
diberikan adalah  pemberian O2 dan kehangatan.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Pada kasus bayi Ny. Y neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan
dengan asfiksia berat antisipasi masalah potensial adalah hipotermi,
hipoglikemi. Menurut  Nanny (2010), bahwa diagnosa potensial asfiksia berat
adalah hipotermi hipoglikemi. Oleh karena itu penulis mengambil kesimpulan
bahwa pada langkah ini ada kesesuaian antara teori dan kasus.
4.2.4 Tindakan segera
Pada kasus bayi Ny. Y dengan asfiksia berat tindakan segera yang
dilakukan Tindakan segera yang harus dilakukan pada bayi baru lahir dengan
asfiksia berat adalah mempertahankan suhu tubuh agar tetap hangat
(termoregulasi),  beri O2,kolaborasi dengan dokter.
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Menurut Arif dan Sari (2009), tindakan segera yang harus dilakukan pada
bayi baru lahir dengan asfiksia berat adalah melakukan resusitasi,
mempertahankan suhu tubuh agar tetap hangat,  beri O2,kolaborasi dengan
dokter.
Pada langkah ini terdapat kesesuaian antara teori dan kasus. Karena
pada tindakan segerah yang dilakukan pada bayi Ny. Y. B neonatus cukup
bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat diantaranya
mempertahankan suhu tubuh agar tetap hangat (termoregulasi),  beri O2,
kolaborasi dengan dokter.
4.2.5 Perencanaan
Pada kasus bayi Ny. Y dengan asfiksia berat ini rencana tindakan yang
dilakukan yaitu;  Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan,
informasikan pada keluarga keadaan bayi dan tindakan yang akan dilakukan,
jaga bayi agar tetap hangat lakukan kolaborasi dengan dokter (memasang  O2,
pemasangan infus, pemberian terapi), Observasi keadaan umum bayi setiap 3
jam, jaga personal hygine, dokumentasikan semua hasil pemeriksaan dan
tindakan yang diberikan .
menurut Indrayani (2016) dengan  perencana asuhan yang diberikan
pada bayi dengan asfiksia berat adalah: jaga kehangatan bayi, resusitasi
langkah awal, lakukan penilaian, kolaborasi dengan tim medis lainya (dokter),
rujuk kefasilitas yang lebih lengkap bila di puskesmas atau klinik bersalin.
Pada langkah ini dalam penetuan rencana asuhan kebidanan pada bayi
dengan asfiksia berat terdapat kesesuain antara kasu dengan teori,
termoregulasi (menjaga kehangatan bayi, kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian nutrisi dan terapi.
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4.2.6 Pelaksanaan
Pada kasus ini dilakukan secara menyeluruh dari apa yang sudah
direncanakan pada langkah kelima (perencanaan) yaitu; Mencuci tangan
sebelum dan sesudah melakuakan tindakan, menginformasikan pada
keluarga keadaan bayi dan tindakan yang akan dilakukan, menjaga bayi agar
tetap hangat dengan meletan bayi di ingku bator dan mengganti popo bayi
setiap kali BAB/BAK, melakukan kolaborasi dengan dokter (memasang O2 JR,
pemasangan infus Desktrosa 10 % 133 cc/ 19 jam 6-7 tetes  per menit,
memberi terapi ampicillin dan gentamicin), mengobservasi keadaan umum
bayi setiap 3 jam, menjaga personal hygine dengan memandikan bayi pada
pagi hari dan sore hari serta melakukan perawatan tali pusat.
mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan dan tindakan yang diberikan.
Oleh karena itu, penulis menyimpulkan bahwa ada kesesuaian antara
teori dan kasus yang diteliti, karena pelaksanaan tindakan dilakukan secara
menyeluruh sesuai dengan perencanaan tindakan sebelumnya.
4.2.7 Evaluasi
Berdasarkan hasil pelaksanaan asuhan yang diberikan pada tanggal
11-05-2017 sampai tanggal 17-05-2017, maka dilakukan evaluasi tindakan
pada Bayi Ny. Y. B  Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan
dengan Asfiksia  berat yaitu; S:- O: keadaan umum bayi baik, kesadaran
composmentis, bayi tidak sesak, tidak sianosis, aktif, menangis kuat,
minum ASI baik, TTV: S; 36,50c, HR: 130x/menit, RR: 40x/menit. A : bayi
Ny.Y.B neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia
berat. P : bayi pulang
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Berdasarkan pelaksanaan asuhan yang diberikan pada bayi Ny. Y. B
neonatus cukup bulan sesuai msa kehamilan dengan asfiksia berat tidak ada
hambatan atau masalah yang terjdi pada bayi dan dapat teratasi. Setelah
asuhan diberikan dan dilanjutkan dengan asuhan perawatan bayi baru lahir ,
pemantauan nutrisi dan pemantaun eliminasi selama 7 hari yang dimulai dari
tanggal 11 mei 2017 sampai tanggal 17 mei 2017 kondisi bayi kembali normal.
Menurut Varney (2007), evaluasi yang diharapkan adalah keadaan
bayi baik, tidak terjadi hipotermi dan hipoglikemi. Pada kasus bayi Ny. Y. B
neonatus cukup bulan dengan asfiksia berat telah dilakukan asuhan
kebidanan selama 7 hari  keadaan umum bayi baik, tidak terjadi hipotermi
dan hipoglikemi, suhu stabil. . Asuhan kebidanan yang telah di laksanakan
secara efektif, efisien, dan aman.
Oleh karena itu, penulis mengambil kesimpulan bahwa pada langkah
ini terdapat kesesuaian  antara teori dan kasus, karena menurut teori bahwa
asuhan yang diberikan pada bayi yan asfiksia berat dapat berhasil apabila
semua masalah pada bayi dapat teratasi yaitu bayi bernapas secara
spontan, bayi tiadak ada tanda-tanda infeksi, bayi tidak hipotermi,  nutrisi
dan vital sign bayi dalam keadaan baik. Sedangkan pada kasus setelah
mendapat asuhan selama 7 hari, keadaan bayi dalam batas norman yaitu;
keadaan umum bayi baik, kesadaran composmentis, TTV: S: 36,5 0 c, HR:
130 X/menit, RR: 40x/menit sehingga pada tangal 17 mei 2017 pukul 13.00
dokter menyatakan bayi Ny. Y pulang.
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BAB V
PENUTUP
5.1 KESIMPULAN
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y neonatus cukup
bulan sesuai masa kehamilan dengan asfikaia berat di ruangan NICU RSUD
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang dari tanggal 11-05-2017 sampai 17-05-2017
telah diterapkan asuhan kebidanan dengan dengan menggunakan  pendekatan
manajemen kebidanan 7 langkah Varney yang meliputi pengkajian, analisa
masalah dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera,
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
Kesimpulan ini akan disusun berdasarkan pendekatan manajemen
kebidanan yang terdiri 7 langkah varney.
1. Melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan
penunjang dapat disimpulakan data subyektif dan data obyektif yang
memberikan gambaran tentang kasus asfiksia berat. Bayi di rujuk dari
Rumah sakit Tentara dengan keadaan sesak, merintih, bayi lahir tidak
menangis  dan tidak ada usaha napas, dan diagnosa rujukan yaitu asfiksia
berat. Hal inilah yang menjadi data dasar untuk menegakkan diagnosa.
2. Berdasarkan analisa data subyektif dan data obyektif yang dikumpulkan
maka dapat ditegakkan diagnose yaitu: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y
neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat.
3. Berdasarkan analisa data subyektif dan obyektif yang di kumpulkan.
Antisipasi masalah potensial pada asfiksia berat adalah hipotermi,
hipoglikemi
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4. Berdasarkan identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan segera oleh
bidan atau dokter dan untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama
dengan anggota timkesehatan lain sesuai dengan kondisi pasien. Tindakan
segera adalah melakukan resusitasi awal, mempertahankan suhu tubuh
agar tetap hangat,  beri O2,kolaborasi dengan dokter.
5. Rencana tindakan disusun berdasarkan rasional sesuai dengan diagnose
berupa jaga kehangatan bayi, resusitasi langkah awal, lakukan penilaian,
kolaborasi dengan tim medis lainya (dokter), rujuk kefasilitas yang lebih
lengkap bila di puskesmas atau klinik bersalin.
6. Pelaksanaan dilakukan sesuai rencana yang melibatkan klien dan keluarga
yang bersifat promotif, kuratif dan rehabilitatif.
7. Evaluasi asuhan yang diberikan secara komperhensif dari tanggal 11-17
Mei 2017 dengan menggunakan SOAP. Asuhan kebidanan yang
komperhensif dan kerjasama yang baik dari ibu dan keluarga serta petugas
kesehatan maka komplikasi dapat dicegah secara cepat.
5.2 Saran
5.2.1 Bagi Peneliti
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan
pengalaman secara langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu
yang di peroleh selama di akademi, serta menambah wawasan dalam
penerapan proses manajemen asuhan kebidanan pada bayi baru lahir dengan
asfiksia berat.
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5.2.2 Bagi Lahan Pratek
Diharapkan dapat menjadi refrensi dalam meningkatkan mutu pelayanan,
kebidanan melalui pendekatan manajemen kebidanan khususnya pada kasus
bayi baru lahir dengan asfiksia berat
5.2.3 Bagi Profesi
Diharapkan dapat memberikan ilmu pengetahuandan sebagai bahan
pertimbangan kepada para bidan dalam penatalaksanaan asuahan kebidanan
serta meningkatkan keterampilan dalam asuhan kebidanan pada bayi baru
lahir dengan asfiksia berat.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS CUKUP BULAN SESUAI MASA KEHAMILAN
DENGAN ASFIKSIA BERAT
1. PENGKAJIAN
Hari/tanggal         : 11- 5- 2012 Jam : 18. 00 wita
2. DATA SUBYEKTIF
1. Biodata:
a) Nama bayi (ineltia) : By. Ny. Y. B
Usia /tanggal lahir :  11-5-2017
Jenis kelamin :  perempuan
Anak Ke : 1
Jumlah saudara : -
b) Orang tua
Nama ibu : Ny. Y.B Nama ayah : Tn  J. R
Umur :29 thn Umur :33 Thn
Pendidikan : S 1 Pendidikan :S 1
Suku/bangsa : Timor/Indo Suku/bangsa : Timor/Indo
Pekerjaan :  pegawai swasta Pekerjaan : PNS
Alamat :  Kel Oebufu
2. Riwayat ANC: ibu mengatakan selama hamil periksa kehamilan di puskesmas
dan di dokter keluarga
3. Riwayat NATAL:
Usia kehamilan: aterem (39-40 minggu)
Cara persalinan: normal
Lama persalinan
 Kala 1 :
 Kala II :
 Kala III :
 Kala IV :
Keadaan saat lahir:
 Berat badan : 2800 gr
 Panjang badan : 48 cm
 Lingkaran kepala : 33 cm
 Lingkaran dada : 32 cm
 Lingkaran perut : 30 cm
3. DATA SUBYEKTIF
1. Pemeriksaan umum :
 Tanda vital
 Suhu : 36,1oc
 Nadi : 140 x/menit
 Pernapasan: 70x/ menit
2. Pengkajian fisik
 Inspeksi dan palpasi
 Kepala dan ubun-ubun: (-) Caput Succedenum (-) Cephal Haematoms (-)
Hidrosefalus
Lain-lain : tidak ada
 Mata
Warna : (√) coklat (-) biru gelap (-) kehijauan
Alis : (√) ada (-) tidak ada
Refleks kornea: (√) positif (-) negatif
Refleks pupil : (√) positif (-) negatif (-) dilatasi (-) konstriksi
Sclera : (-) kuning (-) merah
Lain-lain : tidak ada
 Hidung :
Secret : (-) purulen (-) mucus (-) darah
Lain-lain : tidak ada
 Telinga : simetris, saat ditekuk cepat kembali
Lain-lain : tidak ada
 Mulut dan tenggorokan
Letak : (√) tengah (-) pinggir
Reflex menisap: (-) positif (-) negatif
Reflex menelan: (-) positif (-) negatif
Saliva : (-) banyak (-) sedikit
Lain-lain : tidak ada
 Dada
Diameter anterior postarior : (√) seimbang (-)tidak seimbang (-) pigeon (-)
funnel
Payudara : (√) ada (-) membesar (-) tidak ada
Lain-lain : tidak ada
 Paru-paru
Bunyi : (√)bronchial (-)ronki (-)rales (-) wheezing
Pergerakan : (√) inspirato (√) retraksi
Irama : (-) teratur (√)tidak teratur
Reflex batuk : (-) ada (-) tidak ada
Frekuensi : -
Lain-lain :-
 Jantung : (√) kardiomegali (-) sianosis saat menangis
Bunyi jantung : ( ) S1 ( ) S2 ( ) murmur/bising
Lain-lain :
 Abdomen : (√)hernia umbilicial (-) distensi (-) asites
Bising usu : : (√) ada (-) tidak ada
Tali  pusat : (√) bersih (-) kotor (-) putih
Lain-lain : -
 Genetalia
Wanita
Labia dan klitoris : (-) edem (-) massa
Uretra : (√) dibelakang klitoris (√) hymenal
: (-) tak ada urione 24 jam
Vagina : (√) ada (-) tidak ada
Lain-lain : -
 Punggung dan rektum : (√) imperforate (√) fistual (√) fisura
: mekonium : (√) ada (-) tidak ada 24 jam
Lain-lain :-
 Ekstermitas :  normal
 Refleks : ( -) moro  ( -) babinski  (- ) rooting
 Nutrisi :
 Pemeriksaa penunjang
a. Pemeriksaan laboratorium
b. Radiologi
Data medik
1. Diagnosa medic: asfiksia berat
2. Terapi / obat-obatan:
a. Memasang O2 JR PEEP 7 FlO2 100%
b. Memasang infus Dekstrosa 10% 133 cc/19 jam 6-7 tetes per menit
II. Analisa Data Dan Diagnosa
Diagnosa Data dasar
Neonatus cukup bulan
sesuai masa kehamilan
usia 1 jam dengan
asfiksia berat
Ds : bayi dirujuk dari RST. Wirasakti (via IGD) dengan
diagnosa asfiksia berat
Do : ku: sesak
Kesadaran: composmentis
TTV: S: 36,1 0c          HR: 140 x/menit
RR: 70x/menit
Pemeriksaan fisik
Kepala: bersih, tidak ada caput sucedanium dan tidak ada
chepalhematom
Mata: konjutiva merah muda, sklera putih
Mulut: tidak ada kelainan
Telinga: saat ditekuk cepat kembali
Lehar: tidak ada kelainan
Dada: payudara simetris, tidak ada tarikan dinding dada
Abdomen : tidak kembung
Tali pusa: tidak ada tanda-tanda infeksi
Kulit:  kemerahan
Genitalia: perempuan: labia mayoran ada, labia minora ada.
Ada vagina, dan tidak ada kelainan
Anus : ada lubang anus
Ekstermitas: atas dan bawa normal
Refleks: bayi tampak tidak aktif,  maka penilain refleks tidak
adekuat.
III. Antisipasi Masalah Potensial
 Hipotermi
 hipoglikemi
IV: Tindakan segera
1. Mempertahankan tubuh agar tidak terjadi hipotermi
2. Kolaborasi dengan dokter
V. Perencanaan
Tanggal: 11-5-2017
Jam      : 8.00 wita
Dx : neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan umur 1jam dengan asfiksia berat
1. Cuci tangan sebelum dan sesudah perawatan bayi
R / tangan kotor merupakan media penyebaran mikroorgnisme yang dapat
menyebabkan infeksi pada bayi
2. Lakukan pemeriksaan  keadaan umum dan tanda-tanda vital
R / identifikasi tanda patologis yang mungkin terjadi sehingga dengan cepat dapat
mengambil keputusan.
3. Jelaskan pada keluarga tentang keadaan bayi
R/ agar keluarga mengetahui keadaan bayi dan mengetahui tindak yang akan yag
akan diberikan
4. Pertahankan kehangatan tubuh
R/ mempetahankan kehangatan tubuh  bayi merupakan langkah awal dalam
menangani bayi dengan asfiksia guna tidak memperburuk keadaan
5. Lakukan kolaborasi dengan dokter
R / kolaborasi merupakan tindakan segera dalam menetukan terapi dan nutrisi yang
akan diberikan
6. Observasi keadaan umum setiap 15 pada jam pertama dan setiap 3 jam setelah jam
pertama
R/ identifikasi perkembangan keadaan bayi sehingga membutuhkan tindakan
segerah
7. Dokumentasikan semua hasil pemeriksaan dan tindakan yang di berikan
R / dokumentasi merupakan sebagai bukti pelayan, sebagai bahan evaluasi,
sebagai bahan acuan tindakan selanjutnya dan sebagai bahan tanggung jawab dan
tanggung gugat
VI. Pelaksanaan
Tanggal: 11-5-2017
Jam: 08. 05wita
Dx:  neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan umur 1 jam denga asfiksia berat
1. Mencuci tangan sebelum dan sesudah merawat bayi menggunakan  sabun dan
bilas dibawah air mengalir dan keringkan dengan handuk bersih.
M/ tangan sudah dicuci dan tangan sudah bersih
2. Melakukan pemeriksaan keadaan umum dan tanda-tanda vital yaitu
Ku: sesak dan merintik
TTV: S: 36,1 oc                HR: 140x/ menit tidak teratur
RR: 70x/menit
Bayi mengalami asfiksia berat.
M / pemeriksaan telah dilakukan
3. Menjelaskan pada keluarga tentang keadaan bayi yaitu bayi mengalami asfiksia
berat dan bayi akan di berikan terapi berupa pemasangan oksiggen dan infus
M / keluarga mengeti dengan penjelasan yang diberikan  dan menyetujui tindakan
yang akan di berikan.
4. Mempertahankan kehangatan tubuh bayi yaitu dengan meletakan bayi di inflant
warmer
M / bayi sudah diletakan di inflant warmer
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter yaitu
c. Memasang O2 JR PEEP 7 FlO2 100%
d. Memasang infus berikan  D10% jalan lancar dari jam 18. 25 sampai 19. 00
e. Pada jam 19.00 beri hitung kebutuhan cairan 133 cc/19 jam 6-7 tetes per menit
f. Memasang OGT untuk mengeluarkan cairan lambung.
M / sudah melakukan kolaborasi denga dokter dan oksigen dan infus sudah
dipasang.
6. Melakukan observasi  keadaan umum setiap 15 menit pada jam pertama dan setiap
3 jam setelah jam pertama
M / sudah dilakukan observasi
7. Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan dan tindakan yang diberikan.
M/ semua hasil pemeriksaan dan tindakan telah didokumentasikan dengan baik.
VII. Evaluasi
Tanggal: 11-5-2017
Jam: 9.00wita
Dx:  neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan umur 1 jam denga asfiksia berat
1. Tangan sudah dicuci dan tangan sudah bersih
2. Pemeriksaan telah dilakukan
3. Keluarga mengeti dengan penjelasan yang diberikan  dan menyetujui tindakan
yang akan di berikan
4. Bayi sudah diletakan di inflant warmer
5. Sudah melakukan kolaborasi denga dokter dan oksigen dan infus sudah
dipasang.
6. Sudah dilakukan observasi
7. Semua hasil pemeriksaan dan tindakan telah didokumentasikan dengan baik.
Catatan perkembangan bayi Ny. Y. B neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan
dengan asfiksia berat
Tanggal Jam Pelaksanaan Paraf
12-05-2017 06.00
06.30
13.00
18.30
19.30
21.00
S:-
O: keadaan umum; sesak, menangis kuat, tidak sianosis,
aktif,  TTV: RR: 52x/menit, S: 360c, HR: 128x/menit ,
terpasang O2 JR PEEP 7 Flow O2 100% dan infus
dekstrosa 10%
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B neonatus cukup
bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat.
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan melap bayi
menggunakan kapas yan sudah dibasahi denan air
hangat dan mengganti popok bayi
2. Merawat tali pusat.
3. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv. Tidak ada
reaksi
4. Menghitung kebutuhan cairan dan menyambung
cairan Dekstrosa 10% dengan kebutuhan cairan
224 cc / 24 jam 9-10 tetes permenitdibagi dalam 2
kali pemberian yaitu
a. Cairan dekstrosa 10 % 112 cc/12 jam 9-10
tetes per menit
b. Cairan desktrosa 10 % 112 cc/12 jam 9-10
tetes permenit.
5. Melayani injeksi ampicillin 140mg/iv. Tidak ada
reaksi
6. Melayani injeksi gentamicin 14 mg/iv. Tidk ada
reaksi
7. Melakukan observasi keadaan bayi dan TTV;
keadaan  umum sesak, menangis kuat, aktif, tidur
tenang, terpasan O2 JR PEEP 7 Flow O2 100%,
terpasang insus dekstrosa 10 %, terpasang OGT,
bayi puasa, bayi di inkubator. TTV: S: 36,80c, HR:
140x/menit, RR: 40x/menit.
13-05-2017 06.00
06.30
13.00
15.00
18.30
19.30
21.00
S: -
O: keadaan umum baik, tidak sesakk, menangis kuat,
gerak aktif,  terpasan O2 JR 7 flow O2 100%,
terpasang OGT, terpasang infus dekstrosa 10%, bayi
puasa,  TTV: S: 36,6 0c, HR: 138x/memit, RR:
52x/menit
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B neonatus cukup
bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat.
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan melap bayi
menggunakan kapas yan sudah dibasahi denan air
hangat dan mengganti popok bayi.
2. Merawat tali pusat.
3. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv. Tidak ada
reaksi
4. Menghitung kebutuhan cairan dan menyambung
cairan Dekstrosa 10% dengan kebutuhan cairan
sebanyak 280 cc/24 jam 12-13 tetes permenit
dibagi menjadi 3 kali pemberian yaitu
a. Cairan dekstrosa 10 % 100 cc/ 8 jam `12-13
tetes per menit
b. Cairan dekstrosa 10 % 100 cc/ 8 jam `12-13
tetes per menit
c. Cairan dekstrosa 10% 80 cc/ 8 jam 10 tetes per
menit.
5. Memasang kembali O2 yang tercabut
6. Mengaff O2.
7. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv. Tidak ada
reaksi
8. Melayani injeksi gentamicin 14 mg/iv. Tidak ada
reaksi
9. Mengobservasi keadaan bayi dan TTV yaitu
keadaan umum baik, kesadaran composmentis,
bayi menangis kuat, tidak sesak, akitif, puasa,
terpasang infus . TTV: S: 36,70c HR: 130 x/menit,
RR: 54x/menit.
14-05-2017 06.00
06.30
13.00
18.00
18.30
19.30
21. 00
S:-
O:     keadaan umum baik, kesadaran composmentis,
bayi menangis kuat, tidak sesak, akitif, puasa,
terpasang infus dekstrosa 10 %. TTV: S: 37,30c HR:
130 x/menit, RR: 52x/menit.
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B neonatus cukup
bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia berat.
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan melap bayi
menggunakan kapas yan sudah dibasahi denan air
hangat dan mengganti popok bayi.
2. Merawat tali pusat.
3. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv. Tidak ada
reaksi
4. Menghitung kebutuhan cairan dekstrosa 420cc/24
jam 17-18 tetes permenit dibagi menjadi  4 kali
pemberian yaitu
a. Cairan dekstrosa 10 % 112/6 jam 18 tetes per
menit
b. Cairan dekstrosa 10 % 112/6 jam 18 tetes per
menit
c. Cairan dekstrosa 10 % 98/6 jam 16 tetes per
menit
d. Cairan dekstrosa 10 % 98/6 jam 16 tetes per
menit.
5. Melayani pemberian minum ASI sebanyak 2,5 cc
per oral.
6. Melayani injeksi ampicilin 140 mg/iv. Tidak ada
reaksi
7. Melayani injeksi gentamicin 14 mg/iv. Tidak ada
reaksi
8. Melakukan observasi keadaan umum dan TTV
yaitu; keadaan umum baik, kesadran
komposmentis, tidak sesak, menangis kuat, gerak
aktif, minum ASI 4x 2,5 cc/ oral, OGT terpasang,
infus terpasang. TTV: S: 36,30c HR: 130 x/menit,
RR: 48x/menit.
15-05-2017 06. 00
06.30
13.00
18.00
18.30
21.00
S: -
O: keadaan umum baik, kesadaran composmentis, bayi
menangis kuat, tidak sesak, aktif, bayi minum ASI 8x
2,5 cc/oral, terpasang infus . TTV: S: 36,50c HR: 130
x/menit, RR: 40x/menit.
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B neonatus
cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan
asfiksia berat
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan melap bayi
menggunakan kapas yan sudah dibasahi denan air
hangat dan mengganti popok bayi.
2. Merawat tali pusat.
3. Memberi minum ASI kepada bayi
4. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv.  Tidak ada
reaksi
5. Menghitung kebutuhan cairan glukosa 420 cc/24
jam 17 tetes per menit diberi 4 kali pemberian yaitu;
a. Cairan dekstrosa 10 % 112/6 jam 18 tetes
per menit
b. Cairan dekstrosa 10 % 112/6 jam 18 tetes
per menit
c. Cairan dekstrosa 10 % 98/6 jam 16 tetes
per menit
d. Cairan dekstrosa 10 % 98/6 jam 16 tetes per
menit.
6. Melayani minum ASI 2,5 cc/oral.
7. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv. Tidak ada
reaksi
8. Melakukan observasi keaadaan bayi: keadaan
umum baik, kesadran composmentis, tidak sesak,
menangis kuat, gerak aktif, minum ASI 8 x 2,5
cc/oral, bayi dirawat dalam boks, terpasang infus.
TTV: S: 36,60c HR: 140 x/menit, RR: 50x/menit.
16-05-2017 05.30
6.00
6.30
7.30
9.30
13.00
21.00
S: -
O: keadaan umum baik, kesadaran composmentis, bayi
menangis kuat, tidak sesak, akitif, bayi minum ASI 8x
20 cc/oral, terpasang infus dekstrosa 10% . TTV: S:
36,50c HR: 140 x/menit, RR: 54x/m.
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B neonatus
cukup bulan sesuai masa kehamilan dengan
asfiksia berat
P:
1. Melakukan personal hyegine dengan melap bayi
menggunakan kapas yan sudah dibasahi denan air
hangat dan mengganti popok bayi.
2. Merawat tali pusat. Sudah dilakukan
3. Memberi minum ASI kepada bayi 20 cc.
4. Melayani injeksi ampicillin 140 mg/iv. Tidak ada
reaksi
5. Melayani injeksi gentamicin 14mg/iv. Tidak ada
reaksi
6. Memindahkan bayi ke NHCU.
7. Hitung kebutuhan cairan 260 cc/24 jam 12-13 tetes
per menit.
8. Melakukan obsevasi keadaan bayi: keadaan umum
bayi tidak sesak, aktif, menangis kuat, bayi minum
ASI 8x50 cc/oral . TTV: S: 36,50c HR: 130 x/menit,
RR: 46x/m.
17-05-2017 5.30
6.00
9.00
12.00
14.30
S: -
O: keadaan umum baik, kesadaran composmentis, bayi
menangis kuat, tidak sesak, akitif, bayi minum ASI 8x
40-50 cc/oral, terpasang infus . TTV: S: 36,20c HR:
140 x/menit, RR: 44x/m.
A: asuhan kebidanan pada bayi Ny. Y. B neonatus cukup
bulan sesuai masa kehamilan dengan asfiksia
berat
P:
1. Melakukan personal hygine dengan melap bayi
menggunakan kapas yan sudah dibasahi denan
air hangat dan mengganti popok bayi setiap kali
BAB/BAK. Personal hyeine sudah dilakukan.
2. Melakukan oral hygine.
3. Merawat tali pusat.
4. Memberi minum ASI 50cc/oral.
5. Mengaff infus.
6. Mengajarkan ibu cara menyusui bayi. Ibu
mengerti dan sudah mengetahui cara menyusui
bayi
7. Mengikuti vicit dokter
Keadaan umum; baik, kesadaran ; composmentis
TTV: N: 120x/ menit, S: 36,5 oc, RR: 30x/menit
Bayi dinyatakan boleh pulang
8. Bayi pulang
